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AUX ARMEES 


Par M. HARET (') 


Médecin major de 2° classe. 


_ Le réle de la voiture radiologique nous oblige a considérer deux questions : l’utilité 
de la radiologie aux armées, l’utilité de la mobilité des laboratoires radiologiques. 

La question d’utililé de la radiologie était toute résolue pour les spécialistes; il 
leur paraissait impossible qu’on pdt se passer de la radiologie. De quelle chirurgie 
s agit-il en effet la plupart du temps en campagne? De la chirurgie des fractures et de la 
recherche des corps étrangers métalliques. Or dans les deux cas l’examen radioscopique 
est indispensable. Qu’on discute sur l‘opportunité du moment ot l'on doit faire cet 
examen, c’est un point qui mérite la discussion, mais ce qu’on ne peut nier c'est la 
nécessité de le pratiquer 4 un moment donné. 

Quelques rares chirurgiens cependant niaient cette absolue nécessité. Il s'est fait 
des guerres avant la découverte des rayons X, disaient-ils, et l'on s’en passail bien. 
Cerles oui, comme l'on se passait du chloroforme ou du sérum antitétanique, mais 
puisque nous avons ce précieux mode d’invesligation faisons profiler les blessés de ce 
progrés incontestable. 

D’ailleurs, peu a peu, les plus irréductibles se sont laissés gagner el si au début de 
la campagne nous trouvions encore quelques confréres un peu hostiles 4 notre spécia- 
lité, aujourd’hui nous n’en rencontrons plus un seul refusant le concours des rayons X, 
ou méme semblant le négliger. Ils ont pu apprécier en effet quelle perte de temps et 
souvent quels échecs nous leur faisions éviter dans la recherche des projectiles; de quel 
poids nous allégions leur responsabililé pour le traitement des fractures. 

Donc actuellement, dans les deux armées ot nous sommes appelés a fonctionner, 
loin de trouver des obstacles { l’accomplissement de notre tache, nous ne trouvons que 
des appels incessants venant de toutes les formations, aussi bien des hépitaux fixes vers 
larriére, que des ambulances de premiére ligne. 

Un probléme se pose : ot la radiologie doit-elle de préférence s’exercer. 

Dans la vie civile la solution serait vile trouvée : partout ol peuvent arriver des 
blessés. Mais n’oublions pas que nous sommes en campagne, et qu'il faut grandement 
modifier nos habitudes, pour nous adapter & un principe qui doit tout primer ici : l'éva- 
cuation. C’est un facteur qui acquiert une importance énorme dans la zone d’avant et que 
parfois les confréres mobilisés ont tendance 4 perdre de vue, peu habitués quils sont a 
abandonner a d'autres mains leurs blessés aprés le pansement urgent. L’évacuation 
intensive nous semble une condition énorme pour le bon fonctionnement du service de 
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santé de l’armée, et si, tous, nous secondions les efforts des confréres militaires dans ce 
sens, nous arriverions certainement a des résullats supérieurs. 

Depuis six mois que nous dirigeons un équipage radiologique et aprés avoir été 
appelés 4 fonctionner depuis les ambulances de toute premiére ligne jusqu’aux forma- 
tions sanitaires stables de l’arriére, nous avons pu nous faire une opinion sur le point ow 
les rayons X doivent entrer en action. Notre avis personnel est que la radiologie doit 
étre praliquée dés que l’on se trouve dans une formation ot le blessé peut étre « lraité », 
el nous entendons par (railer non pas le fait de mettre un pansement ou d’arréter une 
hémorragie, mais celui de faire un trailement efficace, curalif, de quelques jours, sans 
que l’évacuation presse, le chirurgien ayant le temps de bien examiner chaque blessé, 
et la possibilité, grace 4 son matériel, 4 son installation, de pratiquer une intervention 
qu il pourra suivre quelque temps. 

Dés cet endroit la formation radiologique est utile et nécessaire. Ulile, parce qu'elle 
servira & déceler des corps élrangers qui, sans elle, auraient pu passer inapercus ; néces- 
saire parce qu'elle évitera au blessé la suppuration en permettant l’extraction rapide de 
certains corps étrangers, les shrapnells par exemple, qui favorisent presque toujours le 
pus, et par suite les complications plus ou moins longues, et plus ou moins graves. 

Son role dans les fractures n'est pas moins important puisque l'on se rendra compte 
de la position des fragments dans l'appareil d' immobilisation et l'on évitera au cours des 
transports la dilacération des muscles ou des vaisseaux par un fragment en mauvaise 
posilion. On apprendra également s'il existe une esquille qu'il convient d’enlever avant 
l'immobilisation définitive, car elle serait une cause de suppuration d’ou retard a la con- 
solidation. 

Voila donc les ‘formations oi le besoin de radiodiagnostic est évident. A-t-on 
quelque avantage a le pratiquer dans la zone plus proche de la ligne de feu? Nous ne le 
pensons pas, car nous avons déja vu les ébauches de lutte s’engageant entre les chirur- 
giens de ces ambulances d’avant et les Directions des services de santé pour refréner 
l'ardeur des opérateurs ; si on leur donne d'autres facilités pour mettre a profit leur acti- 
vilé chirurgicale, on augmentera |’encombrement. Certes le zéle de nos confréres chirur- 
giens de l’extréme avant est trés louable, mais ils doivent surtoul faire de |’ « embal- 
lage » et c’est sortir, peut-étre, du role qui leur est dévolu que de vouloir déja intervenir. 
On ne sait si demain ou méme dans une heure il n’arrivera pas 4 celle ambulance un 
convoi de quelques centaines de blessés, il faut toujours étre prét, ne jamais se laisser 
encombrer et si l'on permet d’intervenir 14 autrement que pour des cas absolument 
urgents, on est vile débordé. 

Le réle du laboratoire de radiologie, quant 4 sa mobilité, est une question non 
moins complexe. 

Cette mobilité est une condition indispensable au grand rendement de la formation. 
Nous n’avons jamais eu plus de 60 blessés 4 examiner dans une seule formation sani- 
taire. Or, faisant de la radioscopie, seul examen pratique dans la zone des armées, on 
peut en une journée panser facilement tous les blessés, laissant 4 chacun un schéma de 
l'image obtenue a I’écran. Si nous avons une installation fixe, on voit de suite a quels 
inconvénients nous arriverons : ces 60 blessés examinés, nous n’aurons plus qu’a nous 
croiser les bras en attendant un nouveau convoi. Si, au contraire, notre installation est 
mobile, dés le lendemain nous opérerons dans un autre centre et ainsi de suile, si bien 
qu’en 4 ou 5 jours tous les blessés hospitalisés dans la ville auront été vus, et nous par- 
tirons sur un autre point de l’armée. 
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Ajoutons, qu’avec le matériel dont nous disposons dans les voitures du Service de 
santé ('), nous pouvons faire les examens les plus délicats (recherches de projectiles 
dans le crane, |’abdomen, le bassin, etc...), et cela comme dans notre cabinet. En outre 
nous possédons tous les accessoires pour organiser vile et en quelque endroit que ce 
soit une chambre noire, nous naurons donc par l'emploi de cette formation mobile aucun 
désavantage sur le laboratoire fixe. 

La voiture radiologique offre donc un gros intérél pour la zone des armées. Que 
l’on mettle un peu a contribution, pour diminuer le travail de la voiture, les installations 
fixes élablies avant la guerre dans les hépitaux ou maisons de santé privées de la région, 
ce sera parfait, mais pendant la campagne, la création de nouveaux postes de ce dernier 
genre ne semblerait pas répondre aux besoins. 

Un dernier point digne de retenir l’attention, est le mode de traction le plus conve- 
nable 4 donner aux voitures radiologiques. Les Allemands utilisent la traction animale. 
Nous ne voyons a4 cela aucun avantage, avec le role que nous avons tracé aux voilures 
suivant notre conception propre; nous y voyons au contraire, beaucoup dinconvénients. 
En campagne, plus que partout ailleurs on doit tendre 4 obtenir en tout le meilleur 
rendement. Dans notre cas particulier, la rapidilé de transport d’un point a un autre sera 
un facteur important pour arriver 4 ce but (n’oublions pas en effet, que nous avons une 
zone de terrain mesurant environ 250) kilométres dans chaque sens). D’autre part une 
panne quelconque d’auto se réparera facilement, étant donné |’extension de la locomo- 
tion automobile et le nombre des pares de réparation disséminés un peu partout; on 
trouvera toujours @ quelques kilométres un secours et le moyen de faire exécuter la répa- 
ralion nécessaire. Si nous possédons des chevaux, que nous ayons un accident, nous 
doutons de trouver semblable facililé pour les remplacer : tous les chevaux étant réqui- 
sitionnés et change d’un animal blessé avec un animal sain étant lobjet de démarches 
et difficullés sans nombre dans les cantonnements ot toutes les unilés ont leur role 
défini. 

En résumé, la voiture radiologique automobile est une formation indispensable au 
service de santé de la zone des Armées, son role est précis, sa zone d’action étant 
limitée comme nous l’avons proposé, afin de rendre le plus rapidement possible le 
maximum de service aux blessés et aux chirurgiens, en facilitant le traitement efficace 
pour les premiers, et en évitant aux seconds la perte d'un temps si précieux pour tous. 


(4) Voitures Gaiffe-Gallot; dans un prochain numéro nous décrirons ce type de voiture. (Vole de la 
Rédaction.) 








UN CAS DE SARCOME RECIDIVANT DU CUIR CHEVELU 
TRAITE ET GUERI PAR LA RADIOTHERAPIE 


Par M..J. BELOT 


Les cas de sarcome améliorés ou guéris par les rayons X, sans élre exceptionnels, 
sont encore relalivement rares; aussi me semble-t-il utile de rapporter l’observation d'un 
jeune homme atteint de sarcome du cuir chevelu, dont j'ai obtenu la régression totale et 
durable par des applications radiothérapiques. 

Ce malade me fut confié, 4 mon laboratoire de hépital Saint-Louis, par mon 
Maitre et ami le docteur Rochard, qui, étonné lui-méme du résultat, voulut bien le 
présenter & la Société de Chirurgie('). En effet, la gravité de la tumeur, sa malignité, 
extraordinaire rapidité de son développement, l’insuccés des opérations chirurgicales 
pratiquées, semblaient condamner le sujet a une généralisation rapide. Il a suffi de 
quelques séances dirradiations pour arréter cette évolution, fatale en apparence, et 
changer totalement le pronostic. 

G... Agé de 18 ans, exerce la profession de garcon de café; il s'est toujours bien 
porlé, quand au mois de mars 1912, il voit apparaitre, sur son cuir chevelu, a peu prés 
au niveau du lambda, une tumeur. C’est d'abord un simple nodule, de la grosseur d'un 
pois, de consistance dure; il est peu douloureux, assez sensible cependant pour que le 
sujet s’en apercoive. Sans grande douleur, la tumeur se développe rapidement, puisque 
en juillet 1912, elle atleint le volume d’un ceuf de poule. Elle n’est pas ulcérée, adhére, 
intimement aux plans profonds et souléve avec elle le cuir chevelu, normal d’apparence. 

A cette époque (juillet 1912) le D' Ferrand de Blois, pratique une premiere ablation; 
le malade sort guéri, deux mois plus tard. 

Un mois a peine, aprés la sortie de l’hdopital, en octobre 1912, c’est-a-dire moins de 
trois mois apres Vopération, la tumeur récidive au voisinage de la premiére lésion. La 
cicatrice commence a se soulever; la sensibililé s’exagére; néanmoins le malade reste 
sans traitement jusqu’en mai 1913. 

A cette date, le volume de la tumeur est analogue a celui qu'elle mesurait au 
moment de l’intervention; elle a changé de forme. Tandis que la premiére fois, elle 
s'étalait, ovoide, dans le sens antéro-postérieur, elle se présente plus nao, fran- 
chement saillante, dans le sens vertical. 

Le 15 mai 1913, le malade est opéré pour la deuxiéme fois, par le méme chirurgien. 
Le 21 mai, on enléve les fils; a peine la cicatrisation terminée la tumeur récidive; au 
mois de septembre, elle atleint 4 nouveau le volume d’un ceuf. 

Pour la troisiéme fois, le D' Ferrand, opére son malade (septembre 1915). La récidive 
est immédiate et s’accompagne de quelques phénoménes douloureux. 

En décembre, le malade vient trouver le D' Rochard a I’hdpital Saint-Louis. 

Devant la gravilé du cas, et les récidives répétées, le D' Rochard renonce a toute 
intervention et nous confie le malade, pour étre traité par les rayons X. 

Voici le résultat de notre examen consigné sur la fiche du malade : 

Sur la région du lambda existe une zone glabre arrondie, en légére dépression, 


(') Société de Chirurgie. — Séance du 24 juin 1914. 
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correspondant aux cicatrices des opérations antérieures. Le tégument est rosé, soulevé 
par places, légérement douloureux a la pression. Sur le bord antérieur et a droite existe 
une grosse tumeur ovoide, dure, 4 grand diamétre antéro-poslérieur. Son volume est 
celui d'un abricot. Son bord droit est lisse, tandis que sur son bord gauche existent 
deux peliles tumeurs accolées intimement 4 elle-méme; elles mesurent le volume d'une 
petite noisette. On trouve encore deux petils soulévements, en arri¢re de la grosse 
tumeur. Le centre de la zone cicatricielle 
déprimée est également irrégulier et bosselé. 
L’ensemble est trés dur, souléve le cuir che- 
velu, qu'il parait englober et adhére intime- 
ment aux plans osseux (fig. 1). 

L’évolution et Vaspect clinique font 
porter le diagnostic de sarcome. Devant le 
résultat consécutif aux trois interventions 
précédentes, nous n’avons pas voulu procéder 
dune biopsie. Le malade fut soumis immé- 
diatement a un traitement radiothérapique 
moyennement actif. 

Le 10 décembre 1913, il recut sur toute 
la région malade une dose de 6 H, rayons 
n® 7-8, filtrés sur deux millimétres d’alumi- 





nium (mesures failes par ma méthode des 
courbes). 


Fig. 1. — Avant trailement radiothérapique. 


Le 19 décembre, sans l’apparition d’au- 
cun phénomeéne réactionnel, la tumeur avait déja sensiblement diminué; sa lteinte élail 
un peu plus rosée. Je fais, le jour méme, une nouvelle irradialion et le malade en recoil 
ainsi, du 10 décembre 1913 au 25 mars 1914, un total de huit. Déja, en février, la lésion 
est complétement aplalie; la peau se ride, indice certain de la fonte des éléments sous- 


jacents. L’alopécie existe sur les parties irradiées, mais n'est du reste pas compléte. En 


mai, on considére la Jésion comme objectivement guérie. 

A cette époque, le malade nous quille et passe en médecine pour une affection 
pleuro-pulmonaire : nous ne le revoyons qu’en juin 1915. L’état local est toujours satis- 
faisant : Ja tumeur n’a pas récidivé. La région atteinte est plate, un peu irréguliére 
encore, mais on a impression qu'il s’agil d'une irrégularité du périoste, consécutive 
aux alléralions anlérieures. Je fais, pour prévenir loute récidive possible, une séance de 
rayons X le 3 juin, une nouvelle le 22 juin. L’état actuel est excellent. 

Cette observalion, me parait, dans sa simplicilé, extrémement intéressanle, parce 
quelle démontre l’effet indiscutablement puissant des rayons de Réntgen sur certaines 
lumeurs malignes. Voila un malade, porteur d'un sarcome, qui évolue vile, qui récidive 
avec une rapidité croissante, A mesure que se succédent les interventions chirurgicales 
(trois en un peu plus d’un an), chez lequel un nouveau chirurgien consullé, se refuse 
4 intervenir. Quelques applications de rayons X, faites selon les conditions techniques 
modernes, arrétent l’évolution de la tumeur, en délerminent la régression et enfin la 
disparilion : le résultat se mainlient depuis plus de cing mois (fig. 2). 

Certes, il manque a cetle observation un examen histologique, et quelques esprits 
chagrins ne manqueront pas de me le reprocher. J’ai dit pour quel motif j’avais cru 
utile de ne pas faire une biopsie. Cependant, le diagnostic clinique des chirurgiens qui 
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ont examiné ce jeune homme concluailt au sarcome; mon examen, au début du traite- 
ment, alors que je nespérais pas un si rapide succés, confirmail le diagnostic précédent. 
La clinique, lévolution conservent bien leur valeur en dehors de lhistologie qui, du 
resle, ne renseigne pas toujours. Quoi qu'il en soit, un fait subsiste, indiscutable : une 
tumeur maligne, 4 évolution rapide, ayant récidivé trois fois aprés trois ablations, 
s'arréle et disparait sous Vinfluence de quelques irradiations avec Vampoule de Réntgen : le 
résultat se maintient excellent depuis 
plus de cing mois, alors que la récidive 
avail été immédiate apres la derniére 
exérese, 

Ce résullat n'est pas pour sur- 
prendre les radiologistes. Nous 
savons tous que des éléments cellu- 
laires, particuliérement certaines cel- 
lules sarcomateuses, présentent a 
l’égard des rayons de Réntgen, une 
exquise sensibilité. On a méme pu 
dire, que, de toutes les tumeurs ma- 
lignes, le sarcome a évolution rapide 
étaitle plus facilement influencé. Mal- 
gré les trés beaux résultats publiés 
par Béclére, Haret, Kienbéck, elc., 
celle conception ne saurait élre exacte 
telle qu'elle est énoncée. 

li existe entre les lésions sur les- 


“SS ~ quelles on pose léliquelte « sar- 
. —— come » une trés grande différence de 


sensibilité réntgenienne. Tandis que 





Fig. 2. Apres traitement radiothérapique. 
cerlaines tumeurs ne paraissent pas 
influencées, d'autres réclament des doses intenses pour régresser (témoin le cas de 
sarcome que j'ai publié au Congrés de Berlin en 1906); d’autres enfin fondent avec une 
surprenante rapidité. Le type cellulaire a certainement une grande importance : aucune 
méthode ne nous permet encore d’établir un pronostic d’aprés ce facteur. Certes |’histo- 
logie a fait de grands progrés, mais on constate ce fail surprenant, que de deux tumeurs 
histologiquement comparables, l'une régresse et l'autre n‘est pas modifiée par les irra- 
dialions. Il parait done probable que des éléments, en apparence identiques, sont en 
réalité différents. 

D’autres facteurs ont aussi une grande importance. Selon sa situation, la tumeur 
est plus ou moins accessible. Dans le cas que j'ai relaté, le sarcome occupe le cuir 
chevelu, adhére a l’os, mais les rayons ont pu I’atteindre facilement : les plans inter- 
posés étaient réduits au minimum. Enfin, il s’agissait d’un sujet jeune et d'une tumeur 
a éléments jeunes, se reproduisant vite; cependant ce n'était pas le sarcome & marche 
foudroyante, 4 envahissement ganglionnaire, qui dépasse et annihile toute thérapeu- 
lique. 

A l'ensemble de ces facteurs, j’altribue le résultat que j'ai obtenu. Je crois, du reste, 
que la radiothérapie complera a son actif un plus grand nombre de succés dans la théra- 
peutique du sarcome, quand elle sera instituée plus vile, avec une technique plus 
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précise. Un autre cas de sarcome généralisé, que je traite en ce moment, en est une 
preuve saisissante. 

J’estime que, contre ces tumeurs, il faut d’emblée utiliser de fortes doses de 
rayons X, de rayons fillrés sur plusieurs millimétres d’aluminium, on doit multiplier les 
portes d’entrée (irradiations multipolaires, par segments carrés) et remonter I’état général 
du sujet. 

Dans l’observation que je viens de rapporter, je n'ai pas donné, d’emblée, une trés 
forte dose (6 H), mais on remarquera qu'il s‘agissail d'une tumeur sous-culanée, siluée 
sur le crane. Pour les tumeurs plus profondes, localisées aux membres, par exemple, je 
n’hésite pas a donner 10 4 15 H filtrés sous 5 4 4 millimetres d’aluminium. Je ne dépasse 
pas les doses de 20 H; je reviens, tous les 20 & 25 jours, sur le méme point. Je me 
demande, du reste, si les auteurs qui préconisent des quantités plus élevées, font des 
mesures qui permettent la comparaison avec les doses que j’utilise. 

J‘insiste encore sur limportance de la technique. Pour guérir une tumeur, une 
leucémie, une lésion quelconque, il ne suffit pas de placer une ampoule au-dessus de la 
région malade et de l’arréter, aprés un certain temps. C'est de la mauvaise thérapeutique, 
qui donne des accidents et des insuccés, rarement des guérisons. Or, il faut bien 
lavouer, nombre de radiothérapeutes n’atltachent pas encore assez d'importance aux 
détails de la technique. J’en trouve la preuve dans l’observalion de malades, qui trailés 
par tel radiologue ne s‘améliorent pas, tandis quils guérissent si un autre les irradie! 
Je crois, el A. Béclére l'a déji montré, que certains des insuccés publiés sont le fait 
d'une mauvaise technique et non de linactivité des radiations. 

De cette observation et des considérations qui lui font suite, je concluerai : 

Le traitement de choix des tumeurs sarcomateuses reste, pour le moment du 
moins, l’ablation compléte, quand elle est possible. Elle doit toujours élre suivie dirra- 
diations de Réntgen ou d’applications de substances radioactives si l’accés en est 
difficile. 

Lorsque la néoplasie est trés étendue, les rayons de Réntgen peuvent, dans 
nombre de cas, provoquer une amélioration inespérée, quelquefois méme la guérison 
apparente. 

Enfin, quand aprés lablation, un sarcome récidive avec rapidilé, la radiothérapie 
nous parail devoir étre instiluée, combinée ou non a une nouvelle exérése partielle ou 
totale. 

L’activité des rayons de Réntgen, pour les cas directement accessibles, ne le céde 
en rien au rayonnement des substances radio-actives. L’ampoule de Crookes a pour elle, 
la quantité de l’énergie radiante, la simplicité, la facililé du dosage, et la grande 
surface du champ irradié; les substances radioactives peuvent étre introduites a l’inté- 
rieur méme des tumeurs el ce sera 1a, je crois, leur principale application. 

La radiothérapie associera souvent, au cours d’un traitement, les rayons X et les 


radiations des corps radioactifs. 





L’ANTIPERISTALTISME DU GROS INTESTIN 


Par L. HAUCHAMPS 


Directeur du laboratoire de radiologie des hépitaux de Bruxelles. 


Dans une intéressante étude du gros intestin, Rieder (16) altribue 4 cet organe 
quatre espéces de mouvements : 1° les mouvements pendulaires qui sont analogues 
ceux de l'intestin gréle et qui provoquent des déplacements assez considérables; 2° les 
mouvements péristalliques qui ont élé décrifs depuis bien longtemps dans tous leurs 
détails; 5° les mouvements antipérislalliques dont l’existence, a |’état normal du moins, 
est encore niée par beaucoup d’auleurs; 4° enfin les anncaux de contraction tonique qui 
s’opposent durant un temps plus ou moins prolongé au transit des matiéres fécales. 

Tous ces mouvements ont été étudiés surtout sur les animaux chez lesquels il est 
facile de les observer dans toute leur inlégrilé physiologique grace aux procédés 
modernes d’expérimentation physiologique. Dans cette communication nous nous 
occuperons surtout de l’antipérislaltisme auquel nous croyons pouvoir attribuer la 
formation de l’énorme tumeur fécale dont nous rapportons plus loin histoire clinique. 

L’anlipéristallisme a été observé en premier lieu par Jacoby (14) en 1890, chez des 
chats et chez des lapins plongés dans un bain isolonique aprés ouverture du ventre. 

En 1902 le physieien américain Cannon (7) eut ’heureuse inspiration de recourir a 
examen radioscopique pour ¢éludier l’antipéristaltisme chez les animaux ; il vit notam- 
ment chez le chat toutes les 2 45 heures environ des ondes cheminer le long du colon a 
partir du moment ot les premiéres portions de la masse bismuthée se furent déversées 
dans le cecum. En 1904, Elliot et Barclay-Smith (11) purent confirmer l’existence de cet 
antlipéristallisme au niveau de la premiére portion du gros intestin; ils le trouvérent 
chez les animaux les plus divers et surtout chez les herbivores, dont le caecum est consi- 
dérablement développé et dilalé. 

J. Boehm (5) constata chez le chat laparotomisé et plongé dans un bain de Ringer 
un anneau de contraction & lunion du premier tiers du colon transverse avec ses deux 
liers suivants; a partir de ce point il vil se propager des ondes antipéristaltiques vers le 
cecum el des ondes péristalliques vers l’angle splénique. Cet auleur chercha 4 expliquer 
la constipation spastique chez l'homme par l’antipéristallisme exagéré et par des con- 
tractions toniques localisées au milieu du colon transverse. 

Cet antipéristallisme du gros intestin, dont l’existence est définilivement prouvée 
chez la pluparlt des animaux, existe-t-il aussi chez ‘homme? Celle question est trés 
difficile & élucider parce que nous n’avons a vrai dire 4 notre disposition qu'un seul 
procédé exact d’investigalion, l’examen aux rayons X. Aussi régne-t-il un grand désac. 
cord parmi les auteurs qui se sont occupés de celle question; les uns sont affirmalifs 
mais ne peuvent apporter a l’appui de leur thése que des preuves de présomplion; car 
personne jusqu'ici n'a pu observer |’anlipéristallisme directement sur [homme. Les 
autres, au contraire, se refusent A croire que la preuve cerlaine de l’antipéristallisme chez 
homme ait ¢té faite et s’expliquent tous les phénoménes invoqués en faveur de l’anti- 
péristallisme, par un tout autre mécanisme. 
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Stierlin (22), qui a le mérite d’avoir apporté une contribution importante aux con- 
naissances que nous possédons sur la physiologie et la pathologie du gros intestin, nous 
semble avoir résumé le plus fidélement toutes les preuves que l'on fait valoir en faveur 
de l'existence de l'antipéristaltisme du gros intestin, et qui sont les suivantes : 1° la 
stagnation physiologique des matiéres fécales dans le cecum; 2° le reflux de ces 
maliéres que l’on peut voir s‘opérer dans les différents segments du gros inteslin ; 5° le 
déplacement vers le bas du cecum a l'état de réplétion; 4° lissue de gaz et de maliéres 
fécales a travers les fistules consécutives 4 l'appendicotomie et 5° la formation de 
tumeurs fécales dans le cecum et le colon ascendant a la suile de l’iléo-sigmoidostomie. 

On a conslaté depuis longlemps, aussi bien en clinique qu’a l’autopsie, que le colon 
ascendant et le caecum sont, de toutes les parties du tube digestif, celles qui restent 
le plus réguli¢rement remplies de matiéres fécales. Aucune nolion d’anatomie ou de 
physiologie ne nous permet d’expliquer celle slagnation fécale dans ces organes. 
Roith (17) émit le premier la supposition que l’antipéristaltisme devail en étre Ja cause. 

C’est A Bloch (4) que beaucoup d’auteurs attribuent la premiére observation d’anli- 
péristaltisme du colon; il observa en 1911 une femme, atteinte de constipation habi- 
tuelle, pendant les 117 heures qui suivirent administration du repas de bismuth et il fit 
pendant ce laps de temps, toute une série de radiographies de abdomen. La comparai- 
son de ces images montra que la masse bismuthée, aprés avoir complétement rempli le 
cecum et le colon ascendant, et aprés s‘étre déplacée ensuile presque tout entiére dans 
le colon transverse, avail rétrogradé de nouveau dans le cecum pour abandonner enfin 
définitivement celle portion de iintestin. Bloch n’hésita pas a voir dans ce reflux des 
maliéres fécales une preuve de l’antipéristaltisme. 

Rieder (16) déclare que le gros intestin chez homme ne présente guére, au point de 
vue fonclionnel, de divergences avec celui des animaux; ses recherches lui font admettre 
que l'antipéristallisme chez l'homme est propre a tous les segments du gros inteslin, 
reclum y compris, qu'il peut méme franchir la valvule de Bauhin et se propager a une 
partie de l'intestin gréle; il fait observer en outre que ce phénomeéne est le moins accusé 
au niveau du cecum et du colon ascendant, ce qui est en contradiction avec les affirma- 
tions de la plupart de ceux qui, admetlant l’existence de l’antipéristallisme, prétendent 
ne l'avoir trouvé qu’au niveau de ces deux segmen's. 

L’opinion de ces auteurs n’a pas été sans rencontrer de nombreuses contradictions. 
ll est évident que toutes les preuves qui ont élé indiquées sont loin d’étre péremploires; 
c'est ainsi que le déplacement du czecum vers le bas a la suite de son remplissage peut 
lout aussi bien s’expliquer, comme le dit avec raison Schwartz (20), par l’action de la 
pesanteur; c'est ainsi encore que l‘issue des matliéres fécales consécutives a l’appendico- 
tomie peut étre due simplement a la contraction des tuniques du ccecum. 

Bergmann et Lentz (2) ne croient pas qu'il soil nécessaired invoquer des phénoménes 
d’antipéristallisme pour expliquer le reflux des matiéres fécales dans le cecum, reflux 
signalé en premier lieu par Bloch, confirmé par Rieder et par Stierlin, et constalé égale- 
ment par eux-mémes. Quand il s agit de liquides ce reflux peut se faire d'une fagon pas- 
sive; il suffit que la contraction du colon & un endroit délerminé cesse pour que les 
liquides reviennent en partie a leur position premiére sous l'influence de Ja pesanteur; 
et cela est d’autant plus plausible que l'angle splénique est, de toutes les parties du 
colon, celle qui est la plus élevée et qui présente le plus dobstacle a la progression des 
matiéres. Quand les féces sont plus consislantes, une contraction du colon développe en 
amont une certaine pression capable de les refouler sur une cerlaine élendue. Aussi pour 
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ne pas préjuger le fond de ce mécanisme, ces deux auteurs entendent-ils parler simple- 
ment d'un transport rétrograde. 

Ce reflux nest pas sans analogie avec ce que l’on observe dans certaines slénoses 
cesophagiennes; dans ces cas il arrive de constater que le niveau supérieur du liquide 
bismuthé s’éléve & une hauteur assez considérable en l’absence de toute contraction 
visible d'antipéristaltisme; c'est que l’élévation du liquide est provoquée alors par des 
contractions péristaltiques que l’on voit cheminer dans la direction du cardia. Le péri- 
stallisme cesophagien a donc pour résultat direct de refouler en amont le contenu 
cesophagien. Dans les sténoses de lintestin gréle, observation des phénoménes moteurs 
est d’observation plus complexe et plus difficile, mais il est pourtant logique d’admettre 
que le méme mécanisme intervient ici aussi, du moins pour une certaine part, dans les 
déplacements rétrogrades que subissent les liquides et les gaz. Il est done logique 
d’admettre que ce méme mécanisme peut provoquer un certain reflux des matiéres 
fécales contenues dans le gros intestin; mais encore n’est-il pas possible que le refou- 
lement se fasse sur une trop grande élendue. 

H. Albrecht (1) fait observer avec raison que, s‘il est admissible qu'une contraction 
énergique du colon puisse refouler sur un petit trajet une colonne de matiéres fécales 
qui ne présente pas de solution de continuité, on ne comprendrail pas comment cette 
contraction arriverait 4 refouler 4 grande distance des particules isolées de matiéres : 
dans ce dernier cas, il faudrait, pour expliquer un trajet rétrograde considérable, 
admettre que le gros inteslin se contracte successivement A des hauteurs différentes de 
plus en plus rapprochées du cecum, ce qui équivaudrait 4 admettre l'action de l’antipé- 
ristallisme. 

Nous avons rapporté que Boehm avait observé chez le chat un anneau de contraction 
tonique au niveau de la premiére partie du colon transverse; dans ces derniers temps 
ces anneaux de contractions, véritables spasmes, ont élé étudiés expérimentalement 
et cliniquement par plusieurs auteurs. C’est ainsi que Case (8), en s'appuyant sur une 
statistique de plus de 1500 observations, admet l’existence d‘un anneau de contraction 
tonique dans la moitié droite du colon transverse. 

Il est dans la nature des choses que ces spasmes ne laissent pas toujours trace sur 
la couche sensible ; les coudures antéro-postérieures et les superpositions des différents 
segments intestinaux ne nous permettent pas le plus souvent de les projeter sur la 
plaque, ainsi que Holzknecht le fait observer dans une étude sur les spasmes localisés 
au niveau de la coudure de l’anse sigmoide. 

Boehm (5) a tenté d’expliquer la constipation spastique par le mécanisme de cet 
anneau de contraction tonique et le jeu de l'antipéristaltisme. Cette opinion nous semble 
digne d’attention; l’observation suivante, publiée déja par Hustin (15) semble a notre 
avis la confirmer. 

I] s‘agit d’une femme de 58 ans qui souffrait depuis 5 ans de douleurs au-dessous de 
l'omoplate droite; ces douleurs survenaient par crises qui se répétaient tous les 4 4 
» mois et méme dans ces derniers temps tous les 5 mois environ. Pendant une de ces 
crises qui ful observée 4 hépital, le ventre se ballonna, des anses d’intestin gréle se 
dessinérent sous la peau, des douleurs lancinantes se manifestérent au niveau de l’angle 
poslérieur de la dixiéme cote droite et des vomissements de matiéres liquides claires 
se produisirent. La constipalion, entrecoupée quelquefois de diarrhée, était devenue 
d’année en année plus opiniatre. 

examen radiographique du tube digestif fut fait pendant une crise. Or voici la 
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radiographie que je fis 58 heures aprés lingestion du repas de bismuth (fig. 1) : nous 
constatons encore une forle accumulation de bismuth dans le cecum et le colon ascen- 
dant, qui sont fortement distendus, et une interruption de la colonne fécale au commen- 
cement du colon transverse. Cette solution de continuilé, nous la constalames sur les 
8 radiographies que nous fimes au cours de cette observation : jointe aux données de 
l’anamneése, a la stagnation des 
maliéres fécales dans le colon & 
ascendant et aux symptlomes cli- 
niques d obstruction intestinale, 
elle nous fit porter le diagnostic 
de tumeur siégeant au commen- 
cement du colon transverse. 
Mais 4 la laparotomie le chirur- 
gien ne trouva a ce niveau ni 
tumeur, ni bride, ni autre cause 
de slénose; le gros intestin était 
considérablement dilaté, il est 
vrai, mais il ne présentait nulle 
parl de [ésion organique. 

L’accumulation des matiéres 





fécales et le ralenltissement con- 
sidérable de leur transit dans ce 


Fig. 1. 


cas ne peuvent s’expliquer a 

notre avis que par une sténose fonclionnelle, par un anneau de contraction tonique qu'il 
faut rapporter probablement a une excitalion anormale du nerf vague. Celle conception 
se trouve d’ailleurs confirmée par les recherches qui ont été publiées dans ces derniers 
temps sur la vaguolonie. 

Nous avons cherché 4 montrer que la plupart des considéralions indiquées par les 
auteurs en faveur de lexistence de lantipéristaltisme ne constituent pas des preuves 
convaincantes 4 l’appui de leur opinion et que l’antipéristaltisme n'est pas de loin le seul 
facteur qui puisse expliquer les fails invoqués. La seule preuve de son existence nous 
semble résider dans les phénomeénes de transport rélrograde que subissent les matiéres 
fécales & la suile de liléo-sigmoidostomie. 

Rieder (15) rapporte histoire d'une énorme tumeur fécale siégeant dans le cecum 
qui s était formée aprés une iléo-sigmoidostomie; les matiéres fécales, au lieu d'étre éva- 
cuées de Viléon par le rectum et l’'anus, avaient dt passer par les trois segments du 
colon pour s’accumuler dans le cecum. 

De Quervain (10) décrit un cas analogue : 4 la suite d'une iléo-sigmoidostomie avec 
exclusion de tout le gros intestin faite en vue de parer aux troubles d'une constipation 
opiniatre, il observa dans la région iliaque droite, une accumulation considérable de 
matiéres fécales. H. Albrecht (1) publia en 1912 la troisiéme observation de ce genre se 
rapportant & une femme qui fut laparotomisée 7 fois. 

A ces 5 relations nous pouvons en ajouler une quatriéme; il s‘agil d'une jeune 
femme de 26 ans, extrémement nerveuse, ayant souffert, toute sa vie durant, de constipa- 
lion rebelle 4 toute action thérapeutique. Pour obvier a ce trouble un chirurgien praliqua 
tout d’abord l'appendicostomie de Keelley ; par ouverture on fit des lavages du colon 


avec de l'eau chaude et légérement purgalive. 
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Plus tard le chirurgien dut se résoudre a intervenir une deuxiéme fois et enleva 
l'appendice, en méme temps qu'il fit une néphropexie 4 droite ; mais la malade ne retira 
aucun bénéfice de ces opéralions et force lui fut de courir les chances d'une nouvelle qui 
consista cette fois en une iléo-sigmoidostomie. Aucune amélioralion ne se manifesta dans 
son état; au contraire ses forces 
déclinérent de plus en plus et elle 
en arriva réellement a un état des 
plus précaires. Un mois aprés celte 
iléo-sigmoidostomie la malade fut 
envoy¢e en Suisse pour y faire une 
cure de repos au grand air. On pro- 
céda la-bas au premier examen ra- 
diographique. 

Quand je vis la malade un 
mois aprés cet examen, elle pré- 
sentait une forle tuméfaction, visi- 
ble 4 distance, de consistance assez 
ferme, localisée dans la fosse iliaque 
droite et s étendant jusqu’au rebord 





costal droit. A examen radiosco- 
pique, sans ingeslion préalable du 
repas de bismuth, le cecum et le 
colon ascendant se montrérent distendus par une masse énorme absolument opaque aux 
rayons X. Sans aucun doute, le bismuth ingéré un mois auparavant en Suisse se trouvait 
encore accumulé la dans le 
cecum et le colon ascendant. 

Nous administrames alors 
un petit repas d épreuve conte- 
nant environ 25 grammes de 
carbonate de bismuth et, aprés 
examen radioscopique, nous 
procédames immédiatement a 
la radiographie. 

Celle-ci montre un estomac 
vertical dont le point le plus 
déclive arrive au niveau de la 
ligne qui réunit les sommets 
des deux crétes iliaques (fig. 2) ; 


a la parlie moyenne de l’organe 





nous conslatons un étrangle- 
ment, une fausse biloculation Fig. 3. 
due a la pression des gaz accu- 
mulés ace niveau dans le colon; enfin dans la fosse iliaque droite (C) nous voyons la 
parlie supérieure de la tumeur fécale. 

Le second cliché (fig.3), pris une heure aprés ‘ingestion du repas, montre I’énorme 
tumeur féeale (C) occupant toute la moitié droite de l‘abdomen; il montre encore le pdle 
inférieur de lestomac (E) quia déja évacué une grande partie de son contenu. 
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Le troisiéme cliché, pris 6 heures aprés le repas, prouva que l’estomac avait évacué 
complétement son contenu et que le bismuth s’était accumulé dans les derniéres por- 
tions de Viléon. Il eat été fort intéressant d’observer toutes les phases du transport 
rétrograde du bismuth a travers le colon jusqu’au cecum et d’en étudier le mécanisme ; 
malheureusement l'état de faiblesse extréme de la malade ne nous permit pas de pour- 
suivre cette observation. 

De Quervain admet que le refoulement des matiéres jusqu’au colon transverse s'ex- 
plique dans ces cas d'iléo-sigmoidostomie par leur stagnation dans le rectum; quand 
celui-ci est rempli, elles s’accumuleraient, faute de place, dans le colon ascendant. 
En ce qui concerne le refoulement dans le colon transverse el le caecum, le méme auteur 
admet ici le mécanisme par antipéristallisme. 

Il est possible que la stagnation dans le rectum favorise l’'accumulalion des matiéres 
dans le colon descendant, mais nous ne voyons pas pourquoi l’antipéristallisme n’inter- 
viendrait pas dans cette partie de lintestin comme il intervient dans les autres, et cela 
d’autant plus qu il est prouvé que l'antipéristallisme, contrairement a ce que l’on croyait 
il y a quelques années, se manifeste sur tous les segments du gros intestin. 
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L’ELECTROTHERAPIE ET SA VALEUR REEDUCATIVE 
CHEZ LES ACCIDENTES DU TRAVAIL 


Par A. LAQUERRIERE 


Un grand nombre de lésions ou de troubles consécutifs & des traumalismes sont 
justiciables de l’électrothérapie; mais le but de cet article n’est pas de passer en revue 
tout ce que |’électroradiologiste peul faire dans les suites d’accidents; ce que nous vou- 
lons mettre en lumiére c'est ce que son role a de particulier quand il se trouve en 
présence, non d'un accidenté quelconque, mais bien d'un accidenté du travail. 

L'accidenté du travail au point de vue clinique. — Un blessé peut déja par le simple 
fail de 'émotion, du schok nerveux éprouvés au moment du traumalisme, n’élre plus tout 
a fait un malade ordinaire. Si ce blessé présente un développement intellectuel 
insuffisant, sil offre des tares névropathiques ou psychiques, suite d intoxication, 
aspect clinique va se trouver encore modifié. Mais ce qui contribue le plus a donner 
4 laccidenté du travail une physionomie spéciale ce sont les conséquences sociales 
et judiciaires de son traumatisme. Pratiquant depuis plus de quinze ans les accidentés 
du travail, je suis 4 méme d’affirmer que la simulation pure, voulue et raisonnée, est 
beaucoup plus rare que certains seraient tentés de le penser ; mais ce que l’on observe 
trés fréquemment c'est que le blessé de trés bonne foi exagére les troubles qu'il éprouve, 
c'est qu inconsciemment il fait ce qu il faut pour ne pas guérir; en un mot il est plus ou 
moins alteint de cel élat pour lequel Brissaud a eréé le mot de « sinistrose ». 

Le plus souvent le blessé du travail a quelques traits caractéristiques que l’on peut 
résumer ainsi : 

D’abord il est persuadé quil a subi un dommage dont on lui doit réparation. Il 
méconnail le caractére forfaitaire de la loi de 1898 qui le protége, méme quand il n’y a 
aucune faule du patron, méme quand c’est l'accidenté qui est fautif. Il est une viclime, 
on lui a causé un préjudice immeérité; la justice exige qu'il soit indemnisé. 

Ensuite il veut garder un pansement; il est peu instruit et croit a l’efficacité des 
bandes et des nappes de coton; il a peur de se faire mal et le pansement le protege; 
mais surtout le pansement est l'insigne de son étal de sinistré et il pense que si on le lui 
enléve c'est pour démontrer qu'il est guéri. 

Enfin il ne veut pas remuer : le mouvement pourrait lui faire mal, et de plus si lon 
constatail chez lui une activité quelconque il est persuadé qu’on ne voudrait plus le 
croire malade. 

Il est ainsi dans les meilleures conditions pour surajouter une hystéro-neurasthénie 
traumalique a la sinistrose. Ajoutons l’ennui des enquétes el des expertises, déja appré- 
ciable pour n'importe qui, mais plus particuli¢érement pénible pour un individu peu 
instruit, peu éduqué, qui se défie naturellement des personnes qui appartiennent a 
d'autres classes sociales, el nous comprendrons facilement que méme, s'il ne fail pas 
des troubles hystériques manifestes, méme si — comme cela se pratique dans certaines 
officines — le blessé nest pas éduqué en vue d’exagérer son état, il laisse son atrophie- 
musculaire augmenter, ses articulations s’ankyloser, ses troubles circulatoires s'aggra- 
ver, etc. 


') Cette étude s’applique aussi, trés justement, aux blessés de guerre. (Note de fa Rédaction.) 
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Deux cas extrémes peuvent se présenter : ou bien le blessé se rend dans certains 
cabinets spéciaux, on lui fait chaque jour un massage, mais on lui met un bandage qui 
l'immobilise bien entre les séances et on se garde de lui conseiller le mouvement, de lui 
dire qu’avec de la volonté il guérira; ou bien il rencontre a la compagnie d’assurances 
un médecin plus bureaucrate que praticien qui, aprés lui avoir fait quelques jours de 
massage, le renvoie sans mnot dire dans les bureaux ot il apprend qu'il doit reprendre son 
travail le lendemain alors que ses articulations sont encore raides, ses muscles 
atrophiés, ete. 

Ces deux extrémes se réalisent trés rarement, immense majorité des blessés trailés 
soit par les praticiens de la ville, soit par les médecins de la compagnie, sont soignés 
d'une facon plus rationnelle, mais méme quand ils sont bien soignés on peut dire que le 
plus souvent ils ne sont pas traités comme il le faudrait : on a recours trop souvent aux 
pansements qui vraiment n‘ont plus rien a faire quand il n’y a plus de plaie, puis on prend 
comme grand reméde le massage. On ne saurait trop vanter les bons effets du massage 
en certains cas, mais il faut bien reconnaitre que sa valeur rééducative est faible et qu'il 
n'a pas d'action psychique immédiate, enfin que sa technique ne peut varier d’un jour a 
l'autre suivant les circonstances pour donner au blessé impression qu'on oppose un 
médicament différent & chacun de ses troubles. 

Au contraire, |’électrothérapeute est puissamment armé, en raison de la diversité 
des moyens dont il dispose, pour lutter immédiatement contre les divers symptomes 
causés soit par la lésion, soit par la sinistrose. Si par exemple le sujet ne peut ou ne 
croit pouvoir remuer, sans le buter par des affirmations verbales qui n’auraient pour 
effet que de lui faire consulter un autre médecin, on déterminera des contractions élec- 
triques des muscles, qui, malgré immobilisation, empécheront l’atrophie. 

La seule condition pour réussir dans l'immense majorilé des cas est de faire les 
applicalions soi-méme, ou de les surveiller de trés prés : c'est en voyant le patient 
chaque jour, c'est en l’examinant, c’est en lui causant, qu'on pourra suivre |’évolution 
de son état nerveux et psychique; c’est en étant persuadé que quand on soigne un 
accidenté du travail il y a lieu non seulement de traiter l'affection résultant directement 
du traumatisme, mais de prévenir l’éclosion de la sinistrose (ou de lutter contre elle), 
qu'on empéchera |’évolution des troubles soit névropathiques, soit cérébraux qui entrent 
pour une grande part dans la constitution des infirmités. Nous allons donc passer en 
revue quelques-uns des cas ott le role rééducatif de Vélectrothérapeute est de mise; si 
parfois ce role rééducatif est dés le premier jour prépondérant, il ne doit jamais ¢élre 
perdu de vue et, dans presque tous les cas, a 4 intervenir au moins pour une part. 


Troubles de la sensibilité. — a) Anesthésie. — On rencontre quelquefois des anes- 
thésies qui cliniquement paraissent absolues. L’examen électrique permettant de faire 
subir 4 l'anesthésique, sans dommage pour ses téguments, des excitations sensitives formi- 
dablement plus intenses que celles fournies par aucun aulre procédé, forme souvent le 
seul moyen de distinguer une anesthésie organique d’une anesthésie sine materia. 
Quand il s’agit d’anesthésie sine materia, la meilleure méthode pour convaincre le sujet 
de la vanilé de ses troubles est de lui procurer une sensation; de plus, en pratique, 
il semble indéniable que la sensation délermine en quelque sorte un réveil du nerf. 
Nous n’avons pas a exposer ici la technique de la révulsion faradique avec le balai de 
Duchenne, ou avec le rateau de Tripier qui 4 notre avis est de beaucoup plus commode. 
Le traitement de l'anesthésie hystérique est exposé dans différents ouvrages; rappelons 
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seulement qu'il faut profiter de chaque amélioration pour faire entrer dans les centres 
psychiques du sujet la notion « qu'il est guérissable, qu'il n’a pas de nerf coupé, etc. ». 
Ce qu'on rencontre le plus souvent chez l’accidenté du travail c’est de I’hypoes- 
thésie, avec des sensations d’engourdissement, d'impotence, de refroidissement, et dans 
la plupart des cas il existe dans les segments de membre traumatisés une association 
de troubles sensilifs et de troubles circulatoires. La révulsion électrique agit sur la sen- 
sibilité et sur la circulation de la région (ce qui indirectement peut améliorer le fonc- 
tionnement musculaire). Voici un exemple trés résumé de ces aclions multiples : 
Un cocher de 52 ans a recu le 8 décembre un coup de pied de cheval au coude droit ; envoyé le 20 janvier 
a ma clinique : il n’a jamais eu de paralysie compléte, mais il accuse habituellement une impotence et une 
sensation de froid des deux derniers doigts de la main droite; dés qu'il subit un peu de refroidissement i] 
devient si impotent et si maladroit des trois derniers doigts que tout travail est impossible. On conslate : 


une diminution considérable de la sensibilité au palper, 4 la piqure, au faradique sur les trois doigts. Au 


dynamométre, main droite malade 24, main gauche 55. Pas de troubles de la contractilité électrique. Traité 


par Ja révulsion faradique. Aprés la premiére séance, l’anesthésie a diminué, la main malade améne 30 au 
dynamomeétre. Aprés la quatriéme séance, le blessé est guéri et ne présente plus aucun trouble. 

Il est bon, d’ailleurs, de savoir que chez les travailleurs, la couche cornée épider- 
mique peut élre un obstacle considérable au passage du courant et a la rééducation 
électrique ainsi que le montre le fait suivant : 

Un accidenté du travail, blessé le 4 octobre 1908, m’est envoyé le 11 aout 1909 pour divers troubles parmi 
lesquels nous ne retiendrons qu'une anesthésie trés considérable de la face dorsale du pied et absolue de la 
face plantaire. Cette anesthésie le géne énormément car il ne sent pas quand son pied se pose sur le sol. La 
premiére révulsion faradique fait disparaitre l’'anesthésie de la face dorsale; mais au bout de quatre séances 
il n’y a aucune modification de Vanesthésie plantaire; je suis sur le point de considérer la lésion comme 
organique, jessaie une cinquiéme séance aprés un bain de pieds prolongé. Cette seule séance suffit pour 
ramener dune facon compléte et définitive fune sensibilité normale. 


b) Algies. — Les douleurs résultant d'une lésion déterminée sont jusliciables du 
traitement de cette lésion mais il arrive fréquemment que chez les accidentés du travail 
on rencontre dans le membre blessé des algies qui peuvent trés schématiquement se 
rapporter a deux calégories : algies sine-materia, hystériques ; algies résultant de troubles 
circulatoires. La révulsion (sinapismes, pointes de feu, etc.) a toujours été employée 
comme traitement de la douleur, il n'y a done rien d’étonnant a ce que la révulsion 
électrique qui peut étre graduée a volonté, étre employée a dose considérable et répétée 
sans inconvénient pour les téguments aussi souvent qu’on le désire, trouve une grande 
place dans le traitement des phénoménes douloureux en général; mais dans les cas qui 
nous occupent elle est particuliérement précieuse. 

Duchenne, de Boulogne avait montré l’action analgésique de la révulsion fara- 
dique, et il avait entrevu son rdle rééducateur : il la comparait 4 la cautérisation du 
lobule de l'oreille au moyen de laquelle, en attirant l’atlention du sujet sur une autre 
douleur violente, on substituait pour ainsi dire la douleur passagére, due au traitement, 
4 Ja douleur habiluelle. Le systéme nerveux apprend ainsi A nouveau a juger de la 
valeur des sensations : c'est ce que j’entendais un jour exprimer par un collégue sous 
une forme peut-étre un peu brulale mais qui rend bien compte, 4 mon avis, en certains 
cas, du mécanisme thérapeutique : « Voila une malade qui n’a rien et s’imagine 
souffrir ; montrons-lui ce que c'est qu'une vraie douleur et alors elle ne se plaindra plus. » 

En fait, quand il s’agit de douleur purement psychique souvent une révulsion 
électrique améne une sédation compléte immédiate; ce procédé soulage plus ou moins 
toutes les douleurs, mais le fait qu'une douleur intense disparait instantanément doit 
faire pencher fortement vers le diagnostic d’algie sine materia. Nous pourrions citer 
nombre d’exemples de guérison immédiate de troubles paraissant graves et invétérés. 





























chez les accidentés du travail. 513 


Les algies résultant de troubles circulatoires sont fréquentes, elles sont le plus 
souvent le résultat de la véritable manie qu’a l’accidenté du travail de ne pas se servir du 
membre traumalisé. Si l'on se rappelle importance qu’a eue, un moment, la méthode 
de Bier qui consisle 4 réchauffer el 4 congestionner une région, on comprend toute 
l'utilité des procédés électriques qui répondent 4 ce but. Le bain de lumiére local est 
alors extrémement précieux et il fait rapidement disparaitre ces algies; mais il al’incon- 
vénient d’allonger notablement les séances dans les cas ott la lésion elle-méme néces- 
site déja une application de quelque durée. En pratique, je préfére le plus souvent la 
révulsion par le manchon de verre de Oudin. Elle n’est pas douloureuse (et nous n’avons 
pas besoin ici d’un procédé violent comme dans la rééducation de la sensibilité), elle 
détermine une sensation de chaleur intense, et une hyperhémie qui se prolonge long- 
temps aprés l’application : durant la saison froide, je fais pour ainsi dire 4 tous mes 
accidentés du travail, en plus du traitement nécessité par l’affection pour laquelle ils me 
sont envoyés, une révulsion de haute fréquence. Cela ne prend que quelques instants, 
ils en éprouvent un bien-étre suffisant pour que maintes fois je les aie vus réclamer 
celte application et j’ai les meilleurs effets sur les phénoménes douloureux. 


Troubles moteurs. — [En dehors des vraies paralysies, des impotences par 
arthrite, elc., qui ne présentent rien qui nous intéresse dans cet article, les accidentés 
du travail offrent souvent des troubles moteurs qui méritent que nous nous y arrétions. 

Nous avons déja insisté sur la répugnance que le blessé présente souvent pour le 
mouvement. Or, nombreux sont les cas ot le mouvement est indispensable pour arriver 
4 la restauration fonctionnelle. Il y a quelques années, les médecins parisiens ont recu 
de l'étranger un opuscule ot I’auteur montrait la nécessité de l’exercice dans les suites 
d'accidents et déclarait que les blessés du travail sciaient tout le bois nécessaire a la 
consommation de son hdpital. I] est probable que les blessés francais, moins disci- 
plinés, accepteraient difficilement le travail comme procédé thérapeutique, mais on peut 
affirmer que la plupart d’entre eux déclareraient que s'ils sont assez bien pour qu’on 
leur impose un labeur, ils aiment mieux reprendre le métier qui leur rapporte. 

D'ailleurs, parfois, le sujet & demi guéri a recu le conseil de travailler et s’est 
remis au travail sans ménagement, si bien qu’au bout de quelques coups de marteau, 
il a refait une poussée d’arthrite ou a été repris d’une faiblesse musculaire qui |’ont 
obligé a cesser. Il est bien difficile de le convaincre que l'exercice est nécessaire A sa 
guérison. Mais qu'il ail des raisons pour ne pas agir ou que ce soit simple mauvaise 
volonté, simple entétement, [électricité, qui est, en dehors de la volonté, est le seul agent 
capable de provoquer des contractions musculaires, permet de faire travailler un muscle, ou 
des muscles 4 la volonté seule de l’opérateur ('). Grace a elle, et 4 elle seule, on peut 
réaliser une gymnastique active, quoique involontaire. 


Voici un exemple tiré de la thése de mon éléve Desbeeufs (*), qui montre d’une part 


(‘) Remarquons que l’électrothérapie n’a pas la prétention d’étre 4 elle seule une rééducation motrice com- 
pléte. Il y ades mouvements réflexes qui ne peuvent s’exécuter que quand le malade a réappris 4 coordonner. 
par un trayail cérébral ou médullaire, la contraction de nombreux muscles; il y a des habiletés profession- 
nelles que seul un long exercice volontaire est capable de faire reparaitre ; il y a des travaux de force qui ne 
seront possibles que quand le sujet aura reconquis par l’habitude la puissance de l’effort volontaire. Mais la 
réfection du systéme musculaire est le moyen le plus efficace de conduire le sujet sur le chemin d’une réédu- 
cation totale. 

(?) Thése de Paris, 1909. Le role du médecin électricien dans les accidents du travail. 
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lutilité de l’électrodiagnostic, et d’autre part Vinfluence du travail musculaire électrique 


dans un cas ot la mauvaise volonté était poussée a l’extréme. 


B..., 18 ans, accidenté du travail, m’est envoyé le 25 mars 1907 pour une prétendue section tendineuse que 
’électrodiagnostic montre étre en réalité une névrite du médian. Cette névrite de moyenne intensilé est soignée 
et guérie par le traitement électrique. Mais le 5 mai, quand nous demandons au blessé de reprendre son tra- 
vail, il déclare étre infirme : tandis que nous nous occupions des mouvements de ses doigts, B... s’est obstiné 
malgré nous 4 porter son bras en écharpe, il présente une impotence considérable du coude (arthrite par immo- 
bilisation) et une atrophie considérable au triceps. Malgré ses affirmations nous le soumettons a lélectromé- 
canothérapie avec poids croissants; du 6 mai au 29 juin (20 séances) le triceps reprend un volume presque 
normal, l’arthrite du coude disparait complétement, et bien que le blessé se déclare toujours infirme, l’expert 
le déclare guéri le 21 juin. 


Mais l’exercice électrique ne doit étre employé qu’aprés qu’un examen minutieux a 
montré l’absence de cause entretenant le trouble : 

N..., accidenté du travail, a subi une contusion violente de l’épaule ; depuis il ne peut lever le bras au 
dessus de lhorizontale: dés qu'il veut dépasser l’horizontale, il éprouve une douleur et ne peut continuer A 
contracter son deltoide. Une séance de galvanofaradisation de l’épaule améne une amélioration marquée eten 
quelques séances le blessé reprend son travail. 

Il est probable que si dans ce cas nous avions méconnu J’origine du trouble, et si 
nous avions seulement fait contracter ce deltoide qui d’ailleurs n’était nullement 
atrophié, nous aurions eu un résultat bien moins rapide, il était nécessaire avant tout 
de faire cesser l’inhibition causée par la douleur. Par contre, il est des troubles moteurs 
qu'on peut guérir pour ainsi dire par n’importe quel traitement, pourvu que le traitement 
frappe énergiquement soit le systéme nerveux périphérique du sujet, soit ses centres 
psychiques ; il s'agit alors de phénoménes hystériques dont voici un cas typique : 

G..., 55 ans, m’est envoyé par le D* Fouineau avec le diagnostic d’impotence hystérique. I] tenait un bloc 
de marbre trés lourd et peinait pour le soutenir. Soudain, sans cause, il l’a laissé tomber et depuis il n’a aucun 


mouvement volontaire de l’annulaire et du petit doigt. Une révulsion faradique énergique fait reparaitre 
immédiatement les mouvements. 


Mais le plus souvent, dans les cas d’hystérie, il y a intérét a faire une rééducation 
plus raisonnée. Je ne puis, sans entrer dans le détail des différents procédés de gymnas- 
tique électrique ('), que citer quelques exemples de leur utilisation : 


J..., 54.ans, a été mordu par un cheval au niveau du deltoide. Quand on me l’adresse 10 jours aprés, il n’y 
a plus trace de la morsure mais il existe une impotence de Vavant-bras et de la main. Les mouvements du 
poignet et des doigts sont maladroits, ne se font que lentement avec peine et sans aucune force; le blessé 
ne peut prendre que des objets légers et ne peut serrer. Pas d’atrophie musculaire. Réactions électriques 
normales. Sensibilité normale. On applique la faradisation sous forme de chocs espacés de facon a déterminer 
des contractions énergiques des muscles et en particulier des fléchisseurs. A la troisiéme séance, le blessé 
se sert bien de sa main dont la force est sensiblement normale et il demande lui-méme a reprendre son 


travail. 


Tous les cas ne sont pas aussi simples et il faut bien reconnaitre qu’ici la rapidité 
du résultat a élé singuli¢rement favorisée par ce fait que le trouble était récent et qu’il 
n’avail pas eu le temps de se graver dans les centres psycniques du sujet. De plus, celui- 
ci n’avait aucune raison de craindre le traitement et de douter du résullat. Voici au 
contraire un exemple qui montre en face de quelle difficulté on peut se trouver en 
pratique et combien il est parfois utile d’avoir un matériel compliqué. 


B..., 52 ans (?), aété électrocuté légérement par la chute d’un cable électrique. Au bout de quelques heures, 
il présentait une paralysie absolue avec anesthésie du bras frappé par le cable. Le médecin traitant lui a fait 
un traitement faradique quil’a amélioré en transformant la paralysie compléte en parésie trés marquée, et en 
faisant disparaitre l’'anesthésie. Mais probablement sous Vinfluence du réveil de la sensibilité les séances 


(1) Voir LaguerniEne. Notes préliminaires sur l’électromécanothérapie, mémoire couronné par l’Académie 
de médecine. Bulletin officiel de la Société d'Electrothérapie et de Radiologie médicale, 1906. 
(?) Parésie, suite d’électrocution, traitement électrique. Société d'hlectrothérapie, décembre 1909. 
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deviennent intolérables : douleurs vives, insomnie, etc. Aussi le confrére déclare renoncer au traitement et fait 
un certificat concluant 4 une infirmité permanente. Je vois le blessé 4 ce moment (3 mois aprés Vaccident) et 
devant Vintégrité absolue des réactions électriques, je fais de la gymnastique musculaire électrique, mais je 
la réalise par le procédé le plus doux que je connaisse: l’étincelle indirecte de statique ondulée par l’ondu- 
leur spécial pour « wawe current » de la maison Gaiffe. J’obtiens ainsi de trés belles contractions musculaires 
sans provoquer de sensation, 14 séances réparties sur 4 semaines aménent une guérison compléte. 


Mais naturellement il arrive que quelles que soient la patience du médecin et la com- 
plexité du matériel dont il dispose, on n‘obtient pas le résultat cherché; cela se produil 
surtout chez les sujets déja traumatisés depuis longtemps qui ont l’habitude de se consi- 
dérer comme infirmes. Voici un exemple typique d’insuccés ('). 

B... 45 ans, m’a été envoyé en avril 1910 pour les suites d’un traumatisme remontant 4 janvier (fracture 
du poignet). A son entrée, il y a surtout de l’arthrite du poignet et des diverses articulations de la main. 
D’avril 4 aout, on le soigne avec des alternatives d’améliorations et de rechutes (dues 4 des poussées rhuma- 
tismales manifestes). En aout, on constate des phénoménes d’impotence musculaire, alors que les arthrites 
sont presque guéries. En septembre, il est évident qu'il s’agit de paralysie hystérique qui devient presque 
absolue Ala fin du mois. On fait alors la rééducation électrique muscle par muscle ; chaque séance est suivie 
une amélioration plus ou moins grande ; il n’est pas rare de voir le blessé qui en arrivant n’était capable 
d’aucun mouvement, soulever au bout dun certain nombre de minutes des poids déja trés sérieux. Seule- 
ment il y a toujours rechute entre les séances et au bout d’un mois il n’y a aucun résultat. Nous avons enfin 
explication de notre insuccés. Un jour fait irruption dans la salle ou nous soignons le blessé une vieille 
mégére alcoolique quinous déclare avec volubilité qu’il est inutile de soigner son mari, qu'il est infirme, qu'il 
est inguérissable. En fait le blessé bien plus jeune que sa femme, et qui parait se laisser entiérement dominer 
par elle, redevient immédiatement complétement paralysé. Trés névropathe, il ne guérit pas parce qu’a nos 
séances de rééducation, qui ne durent que peu de temps chaque jour, s’oppose une suggestion incessante en 
sens contraire. Dans ces conditions nous renoncons au traitement. 


J’ai tenu a terminer par l’observation d’un échec afin de bien montrer que je ne 
prétends nullement que, méme en ce qui concerne les cas théoriquement justiciables de 
la rééducation, l’électricité a le pouvoir de toujours guérir. 


CONCLUSIONS. — L’accidenté du travail est un malade d’une catégorie spéciale. 
— Il faut chez lui traiter la lésion traumatique mais il est souvent tout aussi indispen- 
sable de prévenir la sinistrose. 

Le médecin électricien est dans une situation spéciale, s’il s’occupe de son blessé, 
pour dépister les manifestations de cet état et pour lutter, grace a la diversité de ses 
moyens d’action, immédiatement contre elles. 

La révulsion électrique, avec ses différentes modalités, mérite de jouer un grand 
role dans les troubles sensitifs (anesthésies ou algies) surajoulés aux suiles directes du 
traumalisme. — Elle a d’ailleurs en méme temps une action trés importante sur les 
troubles circulatoires. 

La gymnastique électriquement provoquée permet de remédier, sans _heurter 
les convictions du sujet, 4 l’immobilisation intempestive 4 laquelle il est soumis trop 
souvent. Elle forme, de plus, le meilleur moyen (parce qu’aclive quoique involontaire) de 
commencer la rééducation motrice. 


(!) Thése Desboeufs. 

















LES PROCEDES MODERNES D’ELECTRODIAGNOSTIC 
DES NERFS MOTEURS ET DES MUSCLES") 


Par G. BOURGUIGNON 


Chef du Laboratoire d’Electro-Radiothérapie de la Salpétriére. 


Dans ce travail, je ne chercherai pas a exposer dans leur détail tous les travaux parus sur 
l’électrodiagnostic, méme seulement dans les dix derniéres années. J’essaierai de dégager quelques 
notions claires et précises et de montrer ce qui, d’aprés mes recherches et ma pratique, me parait, 
actuel!ement, donner les résultats les plus précis en électrodiagnostic. 

L’électrodiagnostic étant lapplication a la pathologie humaine de la physiologie des nerfs et 
des muscles, je serai obligé de faire de nombreux appels aux travaux des physiologistes. Il n’y a, 
d’ailleurs, aucune différence essentielle entre les recherches de physiologie pure et les recherches 
d’électrodiagnostic, et on peut, presque sans modifications, transporter en ¢lectrodiagnostic, les 
résultats acquis en physiologie expérimentale. 

Dans les débuts de l'étude de l’excitation électrique des nerfs et des muscles, il y a eu intri- 
cation des travaux des physiologistes purs et des électrothérapeutes, qui font, en somme, de la 
physiologie humaine, normale et pathologique. 

Il est regrettable que, aprés avoir travaillé parallélement, les électrothérapeutes et les physio- 
logistes se soient, peu a peu, séparés. Heureusement, depuis ces derniéres années, les relations 
entre physiologistes et électrothérapeutes paraissent se resserrer, ce qui ne pourra avoir que 
d’heureux résultats pour les progrés de l’électrodiagnostic et de la physiologie elle-méme. 

Les acquisitions de l’électrodiagnostic dans les quinze derniéres années se rapportent a trois 
ordres de faits : 

Des procédés nouveaux de mesure de l’excitabilité basés sur les découverles physiologiques 
ont été introduits. 

Des notions nouvelles sur les réactions pathologiques des nerfs et des muscles dans certaines 
affections ont enrichi nos connaissances sur la forme de la contraction. 

Enfin, des études physiologiques précises sur les lois polaires permettent d’interpréter plus 
correctement des faits trés anciennement connus. 

J’étudierai donc, successivement : 

1° Les lois polaires et linterprétation de l’inversion ; 

2° Les procédés de mesure de l’excitabilité ; 

5° La forme de la contraction normale et ses altérations pathologiques ; 

4° Dans une dernié¢re partie de ce travail, qui en sera, en quelque sorte, la synthése et la 
conclusion, j’exposerai la technique et linstrumentation que je propose, et la maniére qui me 
parait la meilleure de mettre en pratique les notions théoriques précédentes. 


A. — LOIS POLAIRES 

L’excitation électrique des nerfs moteurs et des muscles peut sobtenir par deux méthodes 
désignées respectivement sous les noms de : « Méthode bipolaire » et « Méthode monopolaire ». 

Dans la « méthode bipolaire », les deux électrodes sont égales. On distingue le courant descen- 
dant et le courant ascendant, suivant que le courant électrique est de méme sens que l’influx nerveux 
ou de sens contraire a celui-ci. 

Pfliiger a donné les lois de l’excitation par le courant galvanique, suivant le sens du courant. 
Ces lois trés simples se résument dans le tableau suivant : 


(‘) Rapport présenté au Congres de l’ Association francaise pour Vavancement des Sciences (Le Havre, 1914). 
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Courant descendant. Courant ascendant. 
FE O F O 
Courants faibles. ..... Secousse Rien Secousse Rien 
Courants moyens ..... Secousse Secousse Secousse Secousse 
Courants forts;. . ..... Secousse Rien Rien Secousse 


Pfliger a expliqué la disparition de la secousse de fermeture en courant ascendant et de la 
secousse d’ouverture en courant descendant avec les courants forts, par l’électrotonus et la locali- 
sation de |’excitation 4 la fermeture et 4 Youverture du courant. 

Il est admis, sans contestation, depuis Pfléger et von Bezold, que, dans la méthode bipolaire, 
excitation de fermeture prend naissance a l’électrode négative, tandis que l’excitation d’ouverture 
prend naissance a I’électrode positive. En méthode bipolaire, on n’a qu'une N F et une PO. 

Dans la « méthode monopolaire », qui a été imaginée en Allemagne par les électrothérapeutes 
Baierlacher (1859) et Brenner (1862), puis en France et indépendamment d’eux, par le physiologiste 
Chauveau (1875), les deux électrodes sont inégales. L’une d’elles seulement, la plus petite, est placée 
au niveau du tissu excilé; l’autre électrode, dite ¢lectrode indifférente, est placée en un point 
quelconque du corps de homme ou de l’animal en expérience et aussi loin que possible du 
tissu excité. 

Dans ces conditions, la densité du courant est trés forte au niveau de la petite électrode et trés 
faible au niveau de la grande ¢électrode. Avec une intensité suffisante, il y a, en apparence, des 
excitations de fermeture et d’ouverture avec l'un et l'autre poles. 

Le rapport de la grandeur de la secousse pour une méme intensité, ou des hauteurs de seuil, 
si l'on considére les seuils, n’est constant qu’entre N F et PO d’une part, entre PF et NO dautre 
part. Mais le rapport de P F a P O est variable suivant qu’on considére les nerfs, de gros muscles, 
ou de petits muscles. Ces faits s’expriment dans la formule classique : 


NFC>PFC><POC><NOC NFC PFC POC NOC 


Les faits observés par Brenner et Baierlacher, d’une part, et par Chauveau, d’autre part, sont 
les mémes. Mais l’interprétation qu’en donnent ces auteurs est différente. 

Pour Brenner et Baierlacher, et aprés eux de Watteville, Erb, etc., la méthode monopolaire 
obéit aux mémes lois que la méthode bipolaire. Pour eux, il n’y a d’excitation de fermeture que par 
lélectrode négative, et d’excitation d’ouverture que par l’électrode positive. 

Brenner et Baierlacher expliquent la secousse de fermeture obtenue avec l’électrode différenciée 
positive, et la secousse d’ouverture obtenue avec Il’électrode différenciée négative par Vaction a 
distance de la grande électrode. 

Erb explique cette action a distance de la grande électrode par l’existence de poles virtuels, 
anodes virtuelles, lorsque Vélectrode différenciée est la cathode, et cathodes virtuelles lorsque lélec- 
trode différenciée est l’anode. 

Pour Chauveau, au contraire, et aprés lui la plupart des électrothérapeutes, la faible densité du 
courant au niveau de la grande électrode la rend complétement inactive et c’est a l’action de la 
petite électrode, quel que soit son siqne, qu'il attribue toutes les excitations de fermeture et d’ouver- 
ture observées. Or, récemment, H. Cardot et H. Laugier(') ont montré, par des expériences sur la 
variation de la caractéristique de l’excitabilité (appelée chronaxie par L. Lapicque) sous l’influence 
de la température et de l'anhydride carbonique, que, en « méthode monopolaire », comme en 
« méthode bipolaire », Vexcitation de fermeture ne prend naissance qu’a la cathode. Des expériences 
analogues leur ont montré que la secousse d’ouvertwie ne prend naissance qu’a l’anode. 

Moi-méme, récemment, j’ai pu démontrer sur l'homme normal l’existence des poles virtuels et 
la localisation de l’excitation de fermeture a la cathode et de Vexcitation d’owverture a Vanode (2). 

Le nerf radial au bras, le nerf médian ou le nerf cubital au bras, se prétent admirablement a 
lexpérience résumée dans les graphiques de la figure 1. 

Sur ces nerfs, avec une électrode de 1I*™*, on n’obtient, en effet, de secousses dans les muscles 
innervés que pour NF et PO avec le courant galvanique et pour N F avec les ondes bréves. 

PF et NO ne donnent de secousses que dans des muscles voisins: PF et NO agissent par un 
pole virtuel de nom contraire situé a distance de la petite électrode sur le trajet des lignes de force 
qui réunissent les deux électrodes. 

Des expériences, que je poursuis actuellement, m’ont donné des résultats concordants. Ainsi, 
en déplacant Ja grande électrode, sans toucher 4 la petite, NF et PO excitent toujours et pour les 


"HH. Carpor et H. Laveter, Comptes rendus de I’ Acad. des Sciences, t. CLIV, 1912, p.575,; — Comptes rendus 


de la Soc. de Biologie, 2et 9 mars 1912; — Journ. de Physiol. et de Pathol. générales, mai 1912; — H. Caroor, 
Thése de la Fac. des Sc. de Paris, 1912. 
(*?) G. BourguiGnon, Soc. Biol., 7 mars 1914. — Revue Neurologique, 50 avril 1914. 
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mémes intensités le nerf sur lequel est placé la petite électrode. Pour PF et NO, le muscle qui 
répond varie avec Ja situation de la grande électrode. Les poles virtuels se déplacent quand on 
change la situation de la grande électrode, tandis que les pdles récls ne bougent pas. Cette expé- 
rience montre donc bien que la petite électrode ne conditionne que NF et PO, tandis que la PF 
et la NO apparentes ne sont que la secousse de fermeture due a une cathode virtuelle (N’F) et la 
secousse d’ouverture due 4 une anode virtuelle (P’O). La situation des pdles virtuels est déterminée 
par la situation de la grande électrode. 

I] me semble donc rationnel d’abandonner les désignations de P F et de N O et de les remplacer 
par celles de N’F et de P’O, pour indiquer le signe réel de l’électrode active et sa nature virtuelle. 





Fig. 1. —- Petile électrode sur le nerf radial. 
Ligne du haut : Vaste externe. — Ligne du milieu : Muscles innervés par le radial 4 Vavant-bras. — Ligne du has : Signal. 
1. Courant galvanique. — II. Onde induite de fermeture. — HI. Onde induite d’ouverture. — IV, Courant faradique tétanisant (‘). 


La formule classique, qui représente des faits brutaux, ne se trouve vérifiée que sur les organes 
volumineux (gros muscles) ou sur les nerfs isolés de tissus excitables, comme le nerf cubital dans 
la goutti¢re olécranienne. 

J'ai vu, en effet, sur ce nerf, qu’on obtient N’F et P’O beaucoup plus facilement en l’excitant 
dans la gouttiére olécranienne qu’en l’excitant au bras, entre le biceps et le triceps: excilé au bras, 
le nerf cubital donne les mémes résultats que le nerf radial ou le nerf médian; ce sont les muscles 
voisins, biceps et triceps, qui répondent a la fermeture lorsque l’électrode placée sur le nerf est 
positive ef a louverture lorsqu’elle est négative. 

Il devient, dés lors, facile dinterpréter les lois polaires. 

En « méthode monopolaire », comme en « méthode bipolaire », les actions polaires sont les 
mémes. I] n’y a, en réalité, quune méthode qui est la méthode bipolaire. 

Tandis qu’en bipolaire, les deux électrodes sont instrumentales, dans la méthode dite « mono- 
polaire », Pune est instrumentale, autre est formée par les tissus; l'une (petite électrode) est 
différenciée, l'autre (électrode virtuelle) est diffuse. 

Nous comprenons done que le rapport des hauteurs de seuil, ou de grandeur de secousse, soil 


') Ces graphiques ont été publiés a la Soc. de Biologie, le 7 Mars 1914. 
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constant pour NF et PO d’une part, pour N’F (PF) et P’O (NO) d’autre part, mais que le rapport 
de PO et de N’F soit variable. 

Dans les muscles volumineux, la petite électrode placée au point moteur excite le point moteur 
(filets nerveux) pour NF et pour PO. Mais, N’F (PF) et P’O (NO), dues au pole virtuel, se produi- 
sant dans le voisinage de la petite électrode, se trouvent encore dans le méme muscle. La différence 
de densité a l’électrode réelle et a l’électrode virtuelle explique les rapports observés: NF > N’F, 
PO>P’O. L’efficacité différente de la fermeture et de l’ouverture 4 une méme électrode explique 
les rapports NF > PO et N’F >P’O. Mais rien ne fait prévoir le rapport de N’F et de PO. Si le 
muscle considéré, au contraire, est de faible volume, on verra apparaitre, pour N’F et pour P’O, 
des secousses dans les muscles voisins bien avant d’en obtenir dans les muscles sur lesquels la 
petite électrode est placée. 

Si un nerf chemine entre des tissus conducteurs et excitables (nerf radial, nerf médian au bras, 
nerf cubital au bras), les poles virtuels se forment dans les muscles voisins et l'on n’a de secousses 
dans les muscles innervés par les nerfs excités que pour NF et PO; N’F et P’O excitent les 
muscles voisins. Si un nerf est dans une goutliére osseuse, le tissu osseux constitue un isolant, 
empéche ou diminue la diffusion ou courant et augmente la densité aux poles virtuels qui se 
forment dans le méme organe que les poles réels: on retrouve alors la formule classique. 

Il est done Iégitime de comparerla secousse de fermeture née a lélectrode réelle (N F) avec 
la secousse d’ouverture née a la méme électrode (PO). Il est légitime aussi de comparer la secousse 
de fermeture du pole virtuel (N’F) avec la secousse d’ouverture née ala méme ¢électrode (P’O.) On 
peut aussi comparer entre elles, quand on les obtient, la secousse de fermeture née au pole réel 
avec la secousse de fermeture née au pdéle virtuel (N F et N’F), d'une part; et les secousses d’ou- 
verture née a chacune des électrodes, d’autre part (P O et P’O). Mais,la comparaison de la secousse 
d’ouverture née au pole réel (P O) avec la secousse de fermeture née au pole virtuel (N’ F ou PF) n’a 
aucun sens : c’est ce que traduit la variabilité exprimée dans la formule par PO > <PF. 

L’inversion que l’on peut observer 4 l’état normal lorsque la petite électrode n’est pas exacte- 
ment placée au point moteur d’un muscle, s’explique facilement comme lavait déja dit Erb, puis 
Huet, et ainsi que je l’ai précisé avec H. Cardot et H. Laugier (‘), par la formation de pdles virtuels 
et le rapport de la densité aux deux électrodes actives. 

Il faut donc considérer que, lorsqu’on compare lexcilation par le pole négalif et par le pole 
positif, en méthode monopolaire, on compare, en réalité, l’excitabilité de deux organes différents 
ou de deux régions d'un méme organe et ‘non pas l’excitabilité d'un méme point pour chaque pole. 

Comparer NF et P O, c’est comparer Vexcitabilité pour la fermeture et l’ouverture au niveau 
de la région siluée sous la petite électrode. Comparer P F (N’F) et NO (P’O) c’est comparer l’exci- 
tabilité pour Ja fermeture et Pouverture dans la région de l’électrode virtuelle. Comparer NF et PF 
(N’F), cest comparer Vexcitabilité 4 la fermeture en deux régions différentes, de méme que com- 
parer PO et NO (P’ O) c'est comparer lexcitabilité 4 louverture de deux régions différentes. 

C'est avec ces nolions, qui me paraissent solidement établies, qu’il faut étudier les lois polaires 
en pathologie. 

En pathologie, Erb a montré dans la DR, la variation du seuil et de la grandeur relative de la 
secousse pour P F (N’F) et NF et décrit ce qu’on appelle l'inversion ou réaction d’Erb. 

Pour bien comprendre la signification de Vinversion en pathologie, il est nécessaire de préciser 
encore quelques points. 

Chauveau, sur animal, a montré que, lorsqu’on augmente l’intensité en méthode monopolaire, 
on voit d'abord la secousse produile 4 NF étre plus grande que celle que produit PF (N’ F), puis, 
les deux secousses s’égalisent et, finalement, N F devient plus petit que P F (N’ F) pour disparaitre 
alors que P F persiste: on a, ainsi, une inversion qui n’a plus du tout la signification de celle qu’on 
observe lorsque la petite électrode n’est pas exactement placée au point moteur. 

L’explication du phénoméne est facile par les lois de Pfliiger. 

Lorsque la petite électrode placée au point moteur est négative, l’électrode diffuse, positive, est 
comprise entre la petite et la grande électrode : elle se trouve plus profondément située dans le 
muscle, plus loin du centre nerveux; cela revient donc 4 faire un courant ascendant. Lorsque la 
petite électrode est positive, au contraire, c’est l’électrode négative qui est le plus profondément 
située dans le muscle : le courant est done descendant. Or, d’aprés les lois de Pfliiger, avec les cou- 
rants forts, en courant ascendant la secousse de fermeture disparait. Il n’y a donc aucune différence 
entre la disparition de la secousse de fermeture en courant ascendant et la diminution, puis la dis- 
parilion de la secousse de fermeture 4 N F. P F, qui agit par le pdle virtuel (N’ F), continue a donner 
une secousse de méme qu’en courant descendant on voit persister la secousse de fermeture. 


(') G. Bourevignon, H. Carport et H. Laugier, Soc. de Biol., 15 juillet 1912 
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Sur l'homme, a l’état normal, les intensités nécessaires pour observer, en monopolaire, la loi 
des courants forts, sont trop élevées pour pouvoir étre employées. 

Mais, a l'état pathologique, les muscles deviennent plus sensibles 4 l’électrotonus. Je n’en veux 
pour preuve que la facilité avec laquelle, dans les débuts de la DR, on obtient la contraction gal- 
vanotonique et les secousses d’ouverture, ainsi que je l’exposerai plus loin. 

Il en résulte que nous pourrons observer a l’état pathologique, dans I’échelle d’intensités com- 
patibles avec l’examen sans douleurs ni brdlures, la loi des courants forts de Pfliiger. 

Loi des courants forts, variation de l’excitabilité relative au pdle réel et au pdle virtuel, voila 
deux explications possibles de la réaction d’Erb. 

Si nous poussons plus loin l'étude des faits, nous voyons qu'il faut établir des distinctions dans 
les inversions observées dans la DR. Dans certains cas, la petite électrode étani placée au point 
moteur d’un muscle, l’inversion n’existe pas pour les seuils et NF apparait avant N’F (PF des clas- 
siques). Puis, en augmentant lintensité, on atteint l’égalité polaire; finalement, avec des intensités 
plus fortes, on observe l’inversion. 

Dans d’autres cas, l’inversion se montre dés le seuil. 

Je pense que, dans ces deux ordres de faits l'interprétation doit ¢tre différente. 

Dans la premiére série (absence d’inversion au seuil), il s’agit, évidemment, de la loi des cou- 
rants forts. Dans la deuxiéme série, il s’agit, évidemment, d’élévation considérable du seuil sur le 
nerf, avec seuil normal ou abaissé sur le muscle. Il peut méme, dans ces cas, s’agir d’une inexcita- 
bilité compléte du nerf. Et, en effet, c’est dans les cas de section du nerf que Vinversion au seuil 
s’observe le plus souvent.On peut méme dire que, en général, absence inversion au seuil doit 
faire écarter ’hypothése de section nerveuse. Ainsi, dans un cas de compression du nerf cubital 
par un anévrysme crétifié dans une cicatrice, alors que tout, cliniquement, faisait penser a une 
section du nerf, il y avait, malgré Vinexcitabilité compléte du nerf cubital, absence d’inversion au 
seuil sur les muscles de I’éminence hypothénar. L’intervention chirurgicale a révélé qu’il n’y avail 
pas section, mais simple compression du nerf. Cela ne veut pas dire qu’on ne puisse pas trouver 
d'inversion dés le seuil dans d’autres cas que dans ceux de section nerveuse. Mais d’aprés ce que 
jai vu, cela me parait infiniment plus rare. 

J’attire, dailleurs, attention sur ce fait que, si inversion aux courants moyens et forts s’ob- 
serve souvent dans la DR, l’inversion dés le seuil est beaucoup plus rare. II faut donc, en pratique, 
ne pas se contenter de chercher l’inversion avec des courants moyens ou forts, mais la chercher 
au seuil. L’interprétation et la signification clinique de ces deux ordres d’inversion est différente a 
mon avis; la gravité de l’inversion au seuil est plus grande que celle de l’inversion due a la loi de 
Pfliiger des courants forts. 

Lorsque Vinversion, par l’un ou l'autre des mécanismes que je viens d’exposer, existe au point 
moteur, elle n’existe pas, en général, dans l’excitation longitudinale. 

Dans ce cas, la petite électrode étant placée sur l’union du tendon et des derniéres fibres 
musculaires, pour NF, l’électrode active est plus voisine de |’électrode que pour PF; d’autre part, 
dans l’excitation longitudinale, on met surtout en jeu lexcitabilité des fibres musculaires; il en 
résulte que l'organe excité par N F et par N’F est le méme et le rapport de grandeur des seuils et des 
secousses n'est conditionné que par le rapport de Ja densité aux deux électrodes, densité qui est 
plus grande a NF qua NF. 

Cependant, dans quelques cas, l’inversion persiste méme dans excitation longitudinale. Quand 
on a la chance de l’observer a une période ot le nerf est encore excitable, on ne la trouve pas sur 
le nerf. Il y a la un point d’interprétation délicate. Tout en penchant plutot vers Vidée d'une varia- 
tion dans le rapport d’excitabilité de régions différentes du méme muscle, ces faits, rares, doivent 
nous faire faire quelques réserves sur la possibilité d’inversion vraie des actions polaires, chose 
qui n’a, d’ailleurs, pas encore été démontrée. 

Pour résumer, on peut dire 

lv A l'état normal, en monopolaire comme en bipolaire, il n’y a qu'une N F et une P O. La PF 
et la NO sont dues a des poles virtuels et doivent s’exprimer par les termes N’F et P'O. 

2 A l'état pathologique, il faut distinguer, pour les muscles excités au point moteur, linver- 
sion qui existe dés le seuil de celle qui existe seulement pour les courants moyens ou forts. La 
premiére s’explique par un seuil beaucoup plus bas sur le muscle que sur le nerf. La deuxi¢me. 
manifeste seulement une sensibilité plus grande du nerf malade a la polarisation et 41 électrotonus, 
et s’explique par la loi de Pfliger pour les courants forts. Cliniquement, la premiére indique un 
état pathologique du nerf plus grave que la deuxiéme. 


B. — L’EXCITABILITE ET SA MESURE 


Depuis Du Bois-Reymond (1845-1849), la seule mesure de lexcitabilité a été longtemps Ja 
recherche de Vintensilé nécessaire pour obtenir le seuil de la contraction. 
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Les travaux de Fick (1864), puis d’Engelmann (1870) portérent les premicres atteintes a la loi de 
Du Bois-Reymond, en montrant l’influence du temps de passage du courant dans l’excilation. Mais 
il faut arriver aux recherches qui ont succédé a l’introduction de l’excitalion par la décharge des 


condensateurs par Chauveau, puis d’Arsonval, 
pour trouver des résultats précis sur la mesure 
de l'excitabilité. 

Aprés les essais de Zaniétowski et Cybulski, 
de Waller, de Wertheim Salomonson, sur I’ex- 
citation par les condensateurs, Hoorweg (1892) 
donna une loi qui exprime la quantité d’élec- 
tricité nécessaire pour obtenir le seuil en fonc- 
tion de la capacité employée. 

Weiss (1901), avec le courant continu, éta- 
blit la loi de la quantité d’électricité nécessaire 
pour obtenir le seuil en fonction de la durée de 
passage du courant. 

Les lois de Hoorweg et de Weiss, étudiées 
depuis par Lapicque et par Cluzet, ont servi 
ensuite de base aux travaux de Sudnick, Mann, 
Guyenot, Doumer, et aux miens, sur la mesure 
de l’excitabilité en électrodiagnostic. 

La loi d'Hoorweg, établie sur Thomme a 
l'aide des condensateurs, montre que la quan- 
tité d’électricité nécessaire pour avoir le seuil 
de la contraction augmente lorsque la capacité 
augmente et qu’elle est la somme d'une quan. 
tité constante et d’une quantité proportionnelle 
a la capacité. Le voltage luminaire diminue 
quand la capacité augmente jusqu’a une cer- 
taine capacité a partir de laquelle il reste cons- 
tant. La loi de quantité s’exprime graphique- 
ment par une droite et s’écrit : gq = a+ 0C. La 
loi des vollages s’exprime graphiquement par 
une hyperbole équilatére et s’écrit : 


a . . 
v= = ++ b (voir fig. 2). 
La loi de Weiss, élablie sur la grenouille, 


avec le courant continu de durées comprises 
entre 1,10000 de seconde et quelques milli¢émes 
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Fig. 2. — Courbe des voltages et courbe des quantités, 


en fonction des capacités (muscle rapide). (Loi de Hoorweg. 


de seconde, montre que la quantité d’électricilé nécessaire pour avoir le seuil de la contraction 
augmente quand le temps de passage du courant augmente et qu'elle est la somme d’une quantité 





Fig. 5. — Courbes de décharge de deux condensateurs 
de capacilé C et 2 C, chargés au méme voltage et dé- 
chargés sur la méme résistance. 


constante et dune quantilté proportionnelle au 
temps de passage du courant. Cette loi, comme 
celle d’Hoorweg, s’exprime graphiquement par une 
droite et s’écrit : gq =a -+- Ut. 

La loi de l’intensité est une hyperbole équilatére 
et sécrit : q=5 + b. 

En introduisant la résistance du circuit de dé- 
charge dans la formule d’Hoorweg, comme I’a fait 
Lapicque, on peut ramener la loi d’Hoorweg A 
celle de Weiss. La loi dHoorweg devient, en effet : 
q=a-+ ORC. 

Dans cette formule modifiée, 6 prend la méme 
signification (intensilé) que dans la formule de 
Weiss, car la durée de décharge du condensateur, 


cest-a-dire le temps de passage du courant, est proportionnelle au produit RC. RC est done iiomo- 
logue a un temps. Si R est constant, la durée de décharge est proportionnelle a la capaciteé (v. fig. 5). 
| La formule d Hoorweg exprime donc alors, mais seulement d'une maniére rapprochée, la quan 
uité @électricité nécessaire pour atteindre le seuil en fonction de la durée du passage du courant. 
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Les constantes a et 6, de la loi de Weiss, varient, pour un méme nerf et un méme muscle, avec 
les conditions expérimentales, et particuliérement avec la densité du courant. Mais leur rapport 
a " : . , —_— , . 

j’ reste constant : c'est ce que montre le fait que deux droites déterminées, sur le méme nerf ou le 
méme muscle en variant la densité du courant, se rencontrent au méme point sur l’axe des 
abscisses, lorsqu’on les prolonge du colé négalif (voir fig. 4). 


” a ° e* ’ : onee 
C’est la valeur de ce rapport 7, dui caractérise l’excitabilité. 
, 
Cluzet donne a ce rapport le nom de caractéristique d'excitabililé. L. Lapicque lui a donné le 
ates a 
nom de chronaxie et le désigne par la lettre «. On a donc : 7? 
) 


Ce rapport constant étant un temps, on peut aussi l’appeler constante de temps. // correspond 
a la durée de passage du courant quidonne le seuil en dépen- 
sant le minimum d énergie. 

Caractéristique de l’excitabililé, constante de temps, 
chronaxie, sont donc des termes synonymes qui désignent 
. a ae dis 
simplement le rapport 5 des coefficients de la formule de 

, 

Weiss. L. Lapicque remplace, dans la formule de Weiss, 


at . 
le rapport 7; par sa valeur z el la transforme de la facon 
) 


pbiebiilie:s tank i + ) et: q=—b(t+2). Il ne conserve 


done que les deux constantes } et + qui sont mesurables 
expérimentalement. 
Lorsqu’on agit sur résistance constante, il n’y a 


Quantites en microcoulombs. 








rien de plus simple que de mesurer le rapport “. 
wal En physiologie, cette mesure de durée se fait soit avec 
24 6 8 10 12 14 16 les condensateurs, soit avec les courants continus mesu- 

rés 4 l'aide du rhéotome balislique de Weiss. 

Temps en ‘ de seconde Lapicque a montré que la durée de passage du cou- 
0 rant, qui caractérise l’excitabilité et que nous avons vue 
Fig. 4. — Droiles des quantilés correspondre au minimum d’énergie, est mesurée par le 
pour un méme muscle. (Loi de Weiss.) temps pendant lequel le courant doit passer pour obtenir 


le seuil avec une intensité double de celle qui donne le seuil 
pour une durée infinie, réalisée pratiquement par une fermelure a la main d’un courant galvanique. 

Si R est constant, on peut chercher celte durée avec les condensateurs : c'est la durée de 
décharge du condensateur qui donne le seuil pour un voltage double de celui qui a donné le seuil 
avec un courant de durée prolongée. 

Pour obtenir une résistance constante, on shunte ies électrodes sur 5000 » qui sont en série 
avec 7000 ». Une résistance de 10000 » est mise d’autre part en série avec les électrodes. Dans ces 
conditions, la résistance réduite est, 4 moins d'un dixiéme prés, de 10000 ©, et les variations de 
résistance du tissu sont rendues négligeables. 

Connaissant la résistance R du circuit de décharge, il suffit, pour déterminer Ja chronaxie, de 
chercher la capacité C qui donne le seuil avec le vollage double de celui qui donne le seuil avec un 
courant galvanique et de multiplier le produit RC par un coefficient pour exprimer la durée du 
courant continu qui aurait donné le seuil avec le méme voltage. Lapicque donne comme coefficient 
le chiffre 0,57. Cluzet donne le chiffre de 1,26. La divergence de ces deux auteurs tient a la fagon 
dont ils ont mesuré la durée de décharge. 

La question est importante si l’on veut déterminerla valeur absolue de la constante de temps; 
elle n’a pas d’importance si nous voulons seulement comparer entre eux différents nerfs et muscles. 
On pourrail méme se contenter d’exprimer la caractéristique d’excitabilité par le produit RC sans 
le transformer en temps mesuré en 1/10 000 de seconde. 

Tels sont les résultats trés précis obtenus en physiologie. 

L’excitabililé est donc mesurée par deux constantes, une hauteur de seuil (rhéobase de 
Lapicque) qui est contingente et dépend autant des conditions expérimentales que de l’excitabilité, 
et une constante de temps, ou chronaxie, ou caractéristique d’excilabilité, qui est largement indé- 
pendante des conditions expérimentales. 

En électrodiagnostic, deux séries de procédés ont été proposés pour mesurer la caractéristique 
d’sxcitabilité. 
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Dans une premiére série, on ne cherche pas a mesurer en valeur absolue cette caractéristique, 
mais on cherche a en apprécier les variations. On peut dire que la recherche de l’excitabilité fara- 
dique constitue le procédé de ce genre le plus ancien. Mais la graduation tout empirique du 
chariot d’induction en centimétres, ne permet qu’une grossiére appréciation de cette caractéristique 
de l’excitabilité. 

Deux procédés en permettent actuellement une appréciation beaucoup plus fine : c’est la 
recherche dela capacité luminaire pour un voltage constant, de Cluzet (‘), et la recherche du rapport 
des quantités luminaires de l’onde induite de fermeture et de l’onde induite d’ouverture, que jai 
étudié avec H. Laugier (?). Je dois dire que le procédé de Cluzet, que Lewis Jones et Cumberland ont 
expérimenté présente sur le mien l’'avantage de disposer d’une gamme de durées d’onde beaucoup 
plus grande et, par suite, d’étre applicable 4 des DR beaucoup plus fortes que le procédé par le 
chariot d’induction. 

Ces deux procédés, qui permettent d’oblenir des indices dont la variation est paralléle 4 la varia- 
tion de la constante de temps, n’en donnent pas une mesure exacle, et rien ne permet méme de dire 
que l'indice varie proportlionnellement a cette conslante. 

Aussi a-t-on cherché & mesurer sur homme, a I’état normal et 4 l’état pathologique, la constante 
de temps et Cluzet a donné un procédé qui, d’aprés lui, permet cette mesure (°). 

Des expériences que j’ai faites et que je poursuis, me permettent de dire qu’a l'heure actuelle, 
nous n’avons aucun moyen de mesurer réellement la constante de temps a travers Ja peau. 

J'avais pensé qu’en déterminant la capacité donnant le seuil avec le minimum d’énergie, ou, ce 
qui revient au méme, la capacité donnant le seuil avec le voltage double de celui qui donne le seuil 
en courant continu (voltage rhéobasique de Lapicque) successivement avec et sans résistance inter- 
calaire, je pourrais connaitre R et, par suite, le produit RC donnant la caractéristique de l’excila- 
hilité. C’est d’ailleurs ’un des procédés de mesure de R qu’emploie Cluzet (/oc. cit.). 

Or, si l’on se contente de faire l’expérience avec une seule résistance, les choses ont lair de 
marcher trés bien. 

En effet, connaissant C, et C,, les capacilés correspondant au minimum d’énergie ou a la chro- 
naxie, sans résistance ajoutée et avec résistance ajoutée, et r la résistance ajoutée pour déterminer 
C,, on a Pégalité suivante : 


(1) iC, == (ak { rn) Cy. 

D’ou l'on tire : R=-= = : 
—<. 

L’expérience vérifie l’égalité (1) RC, ==(R + *) Cy. 


Mais, si l'on répéte sur le méme muscle l’expérience avec une deuxiéme résistance 7,, on obtient 
une capacité C; et l’on a une nouvelle égalité : 

(2) RC, = (R= 4) Ce. 

Or, dans ces conditions, on trouve une valeur de R différente de la valeur trouvée dans la pre- 
miére expérience. 

L’égalité (2) RC, =(R--7r,) C; se vérifie cependant comme s’était vérifice ’égalité (1), mais RC, 
de la deuxiéme expérience se trouve différent de RC, de la premiére, ce gui est absurde. J’ai répété 
un grand nombre de fois l’expérience sur le biceps, sur le nerf radial au bras, sur le long supinateur. 
Toujours, j'ai trouvé le méme résultat. Voici, pour fixer les idées, les chiffres d’une expérience de 
ce genre. 

J’emploie mes électrodes impolarisables. La petite électrode, de | centimétre carré de surface, 
est fixée par une bande trés élastique sur le point moteur du long supinateur droit d'un sujet 
normal. 

Premiére expérience : 

1. Pas de résistance intercalaire C, = 0,05. 
2. Résistance intercalaire de 2450 , 
Go 08502. 

Deuxiéme expérience : ; 

!. Pas de résistance intercalaire 
C= 08808: 


2. Résistance intercalaire de 3825 , 
Cr 08.01. 
1) 's-as " . . om ‘ oT 
\') GLuzet, Journal de Radiologie et Electrologie, Mars 1914. Lyon Médical, 26 novembre 1911. 
19 i." gr nee RGUIGNON et H. Laugier, Soc. d’Electrothér. Mai 1914 et Avril 1912. — Soc. de Biol., 2 et 9 mers 
M2. — Revue Neurologique, Janvier 1912, Avril 1912. — G. BourGviGnon, Soc. d’Electrothér. Dée. 1912. — 


H. Lat GIER, Thése, Fac. de Médecine, Paris 1915. 
(*) CLuzet. — Journal de Radiol. et Electrot. Mars 1914. 





524 G. Bourguignon. — Les procedés modernes d’electrodiagnostic 


Dans la premiére expérience, on trouve (1) R >< 0,08 = (R -- 2450) >< 0",02, d’oti l'on tire 
R= 4900 o. 
En vérifiant Pégalité, on trouve 4900 >< 0',00000005 = 0,000 147 
(4900 >< 2 450) >< 0',00000002 — 0,000 147. 
L'égalité (1) est donc vérifiée. 
Dans la deuxiéme expérience, on a : 
(2) R >< 0',00000005 = (R +- 5 825) >« 0',00000001 
d’oti l'on tire : R= 19120. 
En vérifiant Végalité (2), on trouve 1912 >< 0',00000005 = 0,00005737 
(1912 -- 5825) >< 0',00000001 = 0,00005756. 


L’égalité est done encore vérifiée; mais, dans le premier cas, on trouve que la résistance du 
sujet est de 4900, tandis qu’on ne la trouve que de 1912 dans le deuxiéme cas, alors que la capa- 
cité chronaxique est restée la méme. Le produit RC, caractéristique de Vexcitabilité, qui est de 
0,000 147 dans la premiére expérience, devient 0,00005757 dans la deuxitme. Nous trouverons done 
autant de valeurs de R et de RC que nous ferons d’expériences avec des résistances intercalaires 
différentes, ce qui est absurde. 

Il est done impossible, actucllement, de déterminer la chronaxie a travers la peau. 

Pour expliquer ces résultats, j'ai cherché & contrdler comment varie la résistance initiale du 
sujet pour des intensités variables. 

A la base des déterminations proposées de la constante de temps, on a admis, hypothétique- 
ment, que, pour des courants de durée bréve, la résistance du sujet peut étre considérée comme 
constante et personne, &2ma connaissance, n’a cherché a vérifier cette hypothése. 

C'est ce que j'ai cherché a faire. 

Mes expériences, dont j2 viens de donner un exemple numérique, permettent déja de dire que R 
nest pas la méme pour des intensités différentes, méme avec des durées aussi bréves que celles des 
décharges de condensateurs. 

Mais il pouvait y avoir une erreur venant des résistances employées. 

Mes premiéres expériences étaient failes en employant des résistances sans self, constiluées par 
des crayons Conté, étalonnés, comme celles qu’emploient Weiss et Lapicque, et que Cluzet a 
annexées 4 son condensateur. 

Or, ces résistances ont un fort coefficient thermique. Stables pour de faibles intensités, elles 
varient trés vite dés que l'intensité augmente un peu. Ainsi une résistance de 1200 , stable entre 
O et 6mA, descend progressivement jusqu’a 1000 ©, lorsque V’intensilé monte de 6mA a 1omA. Elle 
est de 1100 » pour un courant de 9mA; les variations sont d’aulant plus grandes que la résistance 
éludiée est plus grande. Pour me mettre alabri de cette variation, si faible soit-elle, de la résis- 
tance intercalaire, j'ai abandonné les résistances en crayon Conté et j’ai adopté des résistances 
liquides impolarisables. 

Dans un tube en U, je mets une solution a 1 pour 100 de SO#Zn et le courant est amené par 
deux lames de zinc. 

Je ferme, sur cetle résistance, le courant d'un groupe d’accumulateurs dont je connais le vollage 
a5 pour 100 prés; je lis l'intensilé obtenue sur un galvanométre qui donne 2/100 de mA et je nai 
pas de voltmétre dans le circuit. 

J’ai constaté la fixité de Vintensité pendant des passages de courant de 10 secondes et l’égalilté 
en renversant le courant, ce qui démontrel’absence de polarisation de la résistance. Je calcule, par 
la loi dOhm, la résistance, et je soustrais la résistance du milliampéremétre. En faisant des détermi- 
nations successivement avec différents voltages,j'ai obtenu des chiffres concordants a2 ou 5 pour 100 
prés, ce qui est infiniment plus constant que ce que donne la méme expérience faite avec les résis- 
tances étalonnées en graphite. 

Pour éviler 'échaufYement et la formation de capacités, je plonge le tube en U plein de la solu- 
tion de sulfate de zinc dans un bac en verre rempli de pétrole et isolé de la table par une planchette 
de bois supportée par des pieds de verre. Dans ces condilions, en faisant la méme expérience que 
plus haut, sur la chronaxie, j'ai retrouvé exactement les mémes résullats qu’avee les résistances en 
crayon Conté : aux intensilés employées, elles avaient donc cerlainement peu varié,etc’est bien ala 
variation de résistance de la peau, en passant du voltage rhéobasique au vollage double ou au vol- 
tage nécessaire pour lrouver la capacité donnant le seuil avec le minimum d’énergie, qu il faul attri 
buer le résultat de mon expérience. 

Lorsqu'un courant continu traverse le corps, Ja résistance varie pendant un temps variable avec 
l'intensité qui passe. Il y a, pour une intensité donnée. une diminution de la résistance pendant le 
pessage du courant. 
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En outre, la résistance initiale est d’autant plus basse que l’intensité est plus élevée. 

J'ai cherché a rendre négligeables ces. variations de résistance, et c’est en poursuivant ce but 
que j’ai pu séparer la variation de résistance, fonction de la durée de passage du courant, de la 
variation de résistance initiale, fonction de l’intensité. 

En intercalant entre la source et le sujet, soit des résistances étalonnées mais possédant de la 
self, soit les résistances liquides sans self et impolarisables que je viens de décrire, mesurées 
comme je l’ai indiqué, j’ai obtenu les mémes résultats. 

L’introduction d’une résistance de 2000 » a 5000 » suffit A rendre l’intensité fixe pendant le pas- 
sage du courant; elle rend donc négligeable la variation de résistance en fonction du temps de pas- 
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Fig. 5. — Courbes des intensit¢s et de la résistance du sujet en fonction des voltages. 


Electrodes impolarisables. — Grande plaque dans le dos; tampon de 1 centim. carré sur la face antérieure de l’avant-bras droit. — 
Voltages mesurés par le réduecteur de potentiel de Lapieque. — Pas de voltmétre dans fe circuit Rinterealaire = 17500 o. 
: \ . ts . . 
RK du sujet = - — 725 (R. du galvanom.). — 17 500 (R. interealaire). 


I 
— — — Intensités caleulées en supposant R constant et é proportionnel au voltage. 


sage du courant, ce qui permet de lire trés facilement l’intensité initiale avec des voltages variés. 

J’aurais voulu mesurer la résistance par la méthode du pont de Wheatstone, mais l'instrumenta- 
tion me faisant défaut actuellement, j’ai dX. me contenter de la mesure par loi d’?Ohm en soustrayant 
la résistance du milliampéremétre. En graduant le voltage avec le réducteur de potentiel de Lapicque, 
qui est un vérilable potenliométre et que j'ai adapté a l'emploi pour homme, ainsi que je l’expose- 
rai tout 4 Vheure, je n’ai pas besoin de volimétre et je supprime ainsi la cause d’erreur due a sa 
présence. En procédant ainsi, j’ai vu, avec la collaboration de Barré, que, sur certains sujets, une 
résistance de 15000 » permet d’oblenir des intensités proportionnelles au voltage a 1/10 prés, ce qui 
est pratiquement suffisant. Malheureusement, sur beaucoup de sujets, il aurait fallu employer des 
résistances plus fortes, ce qui devient peu pratique, & cause de I’¢lévation du voltage que cela 
entraine. Mais l'étude de la variation de Vintensité en fonction du voltage avec des résistances ne 
permettant pas d’avoir la proportionnalité de l’intensité au voltage, nous a montré que Vintensité 
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croit plus vite que le voltage, suivant une courbe trés réguliére qui, jusqu’a présent, a été constante 
(voir fig. 5). 

Si, aprés avoir peu a peu augmenté le voltage, la résistance intercalaire étant en circuit, on 
prend un voltage employé antérieurement, on retrouve strictement la méme intensilté. Ainsi, dans 
une expérience, avec une résistance intercalaire de 17000, 20 volts donnaient 0mA,7; aprés étre 
monté jusqu’a 9mA,8 avec 200 volts, j’ai retrouvé 0mA,7 avec 20 volts. 

Ces expériences prouvent donc que, méme en ce qui concerne la résistance initiale, on ne peut 
pas la considérer comme constante pour des intensités différentes; en rapprochant ces expériences 
des expériences que je rapporte plus haut, je conclus qu’il est impossible actuellement de mesurer 
la caracléristique de l’excitabilité, la constante de temps, 4 travers la peau. J’espére y arriver au 
moyen de résistances intercalaires bien choisies et en étudiant de plus prés la loi de la variation de 
la résistance initiale en fonction de l’intensité. 

Je pense aussi que c’est dans ces variations de la résistance initiale qu'il faut chercher la raison 
de l’action paradoxale des résistances intercalaires trouvées par Lewis Jones et par Cumberland et 
que Cluzet n’a pas retrouvée. 

Qu’avons-nous donc gagné actuellement en ce qui concerne la mesure de lexcitabilité? Si, 4 
l'heure actuelle, les mesures exactes de constante de temps 4 travers la peau sont illusoires, les 
déterminations d'indices dexcitabilité au moyen du procédé de Cluzet, avec les condensateurs i 
voltage constant ou avec notre procédé par les courants induits, constituent un trés gros progrés 
sur la simple recherche du seuil qui ne mesure pas l’excitabilité. 

Mais il ne faut pas attacher a ces procédés de valeur absolue, car si un muscle ou un nerf sain 
donnent toujours un rapport normal dans mon procédé ou une capacité liminaire normale dans celui 
de Cluzet, un muscle ou un nerf malade, mais de facon diffuse, pourront donner les mémes chiffres 
qu'un organe sain, au moins au niveau du point moteur. Il sera bon de comparer lexcitabilité au 
point moteur et en dehors du point moteur, car, si l'on obtient des chiffres différents dans ces deux 
modes d’excitation, on pourra conclure que l’organe est malade, au moins partiellement. 

Je nai pas parlé, dans ce qui précéde, d’excitabilité pour lun ou lautre péle. Ce que j'ai dit 
dans la premiére partie de ce travail suffit 4 en faire comprendre les raisons. Nous ne pouvons, a 
Vheure actuelle, tenir compte des résultats de l’étude de l’excitabilité que lorsqu’ils sont obtenus 
avec le pole négatif. 

H. Cardot a constaté que, sur la grenouille, si on cherche la chronaxie en courant ascendant ou 
descendant, ou, ce qui revient au méme, avec N F et avec PF en monopolaire, sur une préparation 
trés fraiche, on trouve deux constantes de temps différentes. J’ai retrouvé sur 'homme, par I’étude 
du rapport des quantités liminaires pour l’onde induite de fermeture et onde induite d’ouverture, 
cherché avec le pole réel et avec le pole virtuel, des différences analogues. Mais je ne puis encore 
donner de précisions 4 ce sujet et nous ne pouvons pas tirer de la comparaison de l’excitabilité 4 
NF et a N’F de conclusions de la valeur de celles que permet de tirer la comparaison de la hauteur 
du seuil 4 ces deux poles. Il n’y a donc pas lieu, actuellement, de s’occuper de comparer la cons- 
tante de temps & NF avec la constante de temps 4 N’ F (PF des classiques). 


C. — LA FORME DE LA CONTRACTION 


Il me reste a étudier, maintenant, ce que nous pouvons tirer de l’étude de la forme de la 
contraction. 

Les données fournies par cette étude sont les plus anciennes et les plus solidement établies. 

Mais, la découverte que j'ai faite avec E. Huet de troubles dans la forme de la contraction chez 
les myopathiques et l’étude que j’ai faite, et que Delherm a confirmée, de la contraction galvano- 
tonique dans la DR légére, permet de compléter les notions classiques et de synthétiser la patho- 
logie musculaire, tout en apportant des moyens de diagnostic plus précoces dans les lésions peu 
accentuées. 

Les faits que j’ai décrits dans la myopathie avec E. Huet et H. Laugier (*) ont été confirmés par 
différents auleurs et, notamment, par Delherm, par Cluzet et par Wertheim Salomonson qui m’a 
dit avoir retrouvé les réactions que j’ai décrites chez les myopathiques. 

A létat normal, la forme de la contraction est, dans une large mesure, indépendante de I’exci- 


(!) G. BourauiGnon et E. Huet, « Réaction électrique des muscles dans deux cas de Myopathie », Société 
de Neurologie, 4° juin 1911. — G. BourGuiGNon et E. Huger: Recherches sur les réactions électriques des 
muscles dans la Myopathie au début », Société franc. d’Electrothérapie, novembre 1914. — G. BounGuiGNon, 
E. Huer et H. Laugier : Recherches sur les réactions électriques des muscles dans la Myopathie, présenta- 
tion de graphiques, Société franc. d’Electrothérapie, février 1912. — E. Huer et G. BourGuiGnon. — 17° Congres 
Intern. de Méd. de Londres. 
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tant, et liée intimement a la structure du muscle. Dans un article du Journal de Radiologie et 
d'Electrologie (!), jai résumé les notions actuelles sur la forme de la contraction. Je renvoie donc 
4 cet article et serai bref sur ce sujet. 

La contraction normale du muscle strié est la secousse musculaire, pour une excitation peu 
intense et unique. 

Si l’excitation se répéte, les secousses se fusionnent et l’on obtient le télanos. 

Si l’on fait passer un courant prolongé et assez intense, Ala secousse au moment de l’ouverture 
et de la fermeture, s’ajoute, entre les deux secousses, une contraction tonique qu’il faut distinguer 
du tétanos vrai et désigner sous le nom, que lui avait déja donné Remak, de contraction galvano- 
tonique. Cette contraction galvanotonique s’obtient avec des intensités fortes & l'état normal, mais 
toujours plus facilement dans l’excitation par le nerf que dans l’excitation directe du muscle réalisée 
au mieux par l’excitation dite longitudinale. 

Dans les états pathologiques, la forme de la contraction s’altére et c’est le meilleur témoin de 
Valtération du muscle: mats cela ne comporte aucune conclusion relativement a Vétat du nerf. 

Il faut distinguer, en pathologie, les atrophies simples, dans lesquelles la contraction reste 
normale, des affections, avec hypertrophie ou atrophie des muscles, dans lesquelles la forme de la 
contraction s’altére. 

La dégénérescence, les myopathies, la maladie de Thomsen forment le groupe des affections 
musculaires avec altération de la forme de la contraction. 

Dans toutes ces affections, c’est par Vexcitation directe du muscle (excitation longitudinale, 
pole positif dans Vexcitation au point moteur), que l’altération de la forme de la contraction se 
montre avec son maximum de netteté. 

ar des expériences sur la maladie de Thomsen et la DR, en collaboration avec H. Laugier (%), 
jai montré que la différence de forme de la contraction, obtenue suivant que la petite électrode 
placée au point moteur est négative ou positive, tient a une différence de localisation de l’excitation 
et non a une différence d’actions polaires : lorsque lélectrode placée au point moteur est positive, 
elle donne la méme forme de contraction que lexcitation longitudinale, tandis que, lorsqu’elle est 
négative, elle donne la méme forme de contraction que Vexcitation du nerf ou un mélange des deux. 
C'est par l’électrode positive (N’F), comme par l’excitation longitudinale, que la contraction est la 
plus lente dans la DR, le plus purement myotonique dans le Thomsen. 

C’est done surtout par lexcitation longitudinale qu’il faut rechercher les altérations légéres de 
la forme de la contraction et cest le courant galvanique qui doit avoir la préférence; les ondes 
bréves excitent trop bien les parties restées normales pour bien mettre en évidence Il’altération de 
quelques fibres dans un muscle. 

I. Dégénérescence. — Dans la dégénérescence, a coté de la contraction lente, caractéristique, il 
faut rechercher avec soin la contraction galvanotonique obtenue avec des intensités beaucoup plus 
faibles qu’é l'état normal. Signalée par Erb(*); puis par E. Huet (4), incidemment, cette réaction a 
fait ’objet de recherches de ma part que j’ai publiées & la Société d'Electrothérapie (*). — Delherm 
et Laquerriére (°) font retrouvée aussi trés fréquemment. C’est le signe le plus fin et le plus précoce 
de la DR, a condition de le chercher par Vexcitation longitudinale; c’est d’ailleurs la maniére la 
meilleure de voir la lenteur de la contraction ainsi que l’ont montré Ramak, Doumer, Huet, ete. 
Il arrive souvent, en effet, que l’excitation au point moteur, ne permet pas d’obtenir autre chose que 
des réactions normales, alors que lexcitation longitudinale permet de trouver une contraction gal- 
vanotonique, méme quand il n’y a pas encore de contraction lente. 

Ce signe est si fin, que j’ai pu, chez deux malades de P. Marie et Chatelin, localiser une tumeur 
médullaire au niveau de C, III-C. IV par la constatation d’un trés léger galvanotonus, uniquement par 
excitation longitudinale, dans le trapéze cervical et le sterno-mastoidien. Ces deux muscles, sains 
en apparence, sans aucune atrophie, donnaient des réactions normales par le point moteur. Les 
troubles sensitifs et la clinique localisaient la tumeur sur C. V-C. VI. 

Ces deux malades furent opérés par de Martel, et chez les deux malades la tumeur fut trouvée 
sur C. III-C. IV. 

Ces deux faits me paraissent de nature 4 démontrer limportance de premier ordre de la 


(4) G. BournGuiGNnon, Journal de Radiol. et d’Electrol., Mai 1914. 

(?) G. BoureuiGNon et H. Laucier, Comptes rendus de l'Acad. des Sciences, 2 juillet 1913; — XVII Congrés 
international de Médecine, Londres, aout 1915; — G. BourGuiGNnon, Bull. de la Soc. frane. d' Electrothérapie, 
décembre 1913. 

(°°) Erp, Traité d’Electroth., traduction frane. de Rueff, 1884, p. 172. 

(*) E. Hurr, Bulletin de la Soe. france. d'Electrothérapie et de Radiologie, 1911. 

(5) G. BourGuiGnon, « La contraction galvano-tonique dans la réaction de dégénérescence » présentation 
de graphiques, Sociélé franc. d'Electrothérapie, juin 1913. 

(6) DELHERM et Laouernniére, « La réaction tétanisante dans la réaction de dégénérescence », méme numéro, 
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recherche de la contraction galvanotonique, par Vexcitation longitudinale, pour dépister des traces 
de DR au début. 

Par ce méme signe, jai pu dépister le début de la DRdés le troisiéme jour, dans un eas de 
paralysie faciale périphérique. 

L’abaissement du seuil du galvanotonus dans la DR me parait dt a des phénoménes de polari- 
sation et délectrotonus comme Vabaissement du seuil des secousses d’ouverture qui s’observent 
aussi si fréquemment dans les débuts de la DR. 

II. Myopathie. — Dans les myopathies, j’ai montré avec E. Huet et H. Laugier, dans les muscles 
les moins atteints, des réactions qui peuvent se grouper sous trois chefs : 

lc Augmentation des secousses d’ouverture ; 

2° Contraction galvanotonique, pour de faibles intensités, de‘ tous points semblable a celle de 
la DR; 

5° Contraction myotonique analogue a celle de la maladie de Thomsen. 

C’est encore dans l’excitation directe du muscle que ces contractions pathologiques s’observent 
avec le plus de netteté et avec des intensités plus faibles que dans l’excitation par le nerf qui, sou- 
vent méme, ne les donne pas du tout. 

La recherche de ces réactions permet done un diagnostic précoce de la myopathie. — Elles 
montrent, en outre, que, dés le début, le processus est ¢tendu a un plus grand nombre de muscles 
que la clinique ne le fait voir. Peut-élre ce diagnostic précoce permettra-t-il de faire un traitement 
efficace sur les muscles les moins malades. 

III. Maladie de Thomsen. — Dans cette affection, il n’y a presque rien a ajouter ace qu’en ont 
dit les auteurs qui, depuis Erb, sen sont occupés. E. Huet a donné une description trés compléte des 
réactions électriques dans cette affection (‘). 

Je rappellerai seulement Vinterprétation dont j'ai parlé plus haut, de Ja différence de forme de 
la contraction avec les deux pdles lorsque la petite électrode est placée au point moteur. On a 
rapproché Ja contraction de Thomsen au courant galvanique du phénoméne de la double contrac- 
tion de Ja pince de l’écrevisse, des muscles vératrinés, et des muscles fatigués. 

Pansini, dans un trés intéressant travail sur la maladie de Thomsen (2) a insisté sur la double 
contraction du muscle de Thomsen et il parle de la « double personnalité » de ce muscle. J’ai fait 
remarquer que le rapprochement était superficiel. Sur les muscles cités, en effet (vératrine, fatigue, 
pince de l’écrevisse), c'est lexcitation par Vonde bréve qui fait apparaitre la double contraction, 
tandis que le courant de pile donne une secousse normale. Lapicque explique ce phénoméne par le 
fait que onde bréve est mal adaptée 4 des muscles ralentis. 

Dans la maladie de Thomsen, c’est exactement linverse qui se passe : onde bréve (onde induite 
d’ouverture, par exemple) donne une secousse normale, tandis que le courant prolongé provoque la 
double contraction au point moteur du muscle ou par le nerf, quand le nerf donne la réaction myo- 
tonique comme lont montré Cluzet, Delherm, Souques et Duhem. 

Il n’est pas légitime, 4 mon avis, de vouloir expliquer la contraction du Thomsen par les expé- 
riences sur la vératrine. A la vérité, nous ne savons pas encore ce que c’est que la double contraction 
tant dans la véralrine, la fatigue ou sur la pince de l’écrevisse, que dans la maladie de Thomsen. 

L’étude de la forme de la contraction nous fournit done, actuellement, un moyen trés précoce 
de la DR et de la myopathie au début par le galvanotonus et la réaction myotonique. 

Mais nous voyons s/atténuer les différences entre !a myopathie, le Thomsen et la DR et j’admets 
trés bien lexistence de contractions lentes, dans certains cas de myopathie, sans qu'il soit nécessaire 
d’y voir une erreur de diagnostic ou une association. J’en ai vu, pour ma part, un bel exemple. Il 
ny a, dailleurs, la rien d’étonnant: les lésions des muscles dans les trois affections étant trés 
voisines et devant se traduire par des altérations fonctionnelles voisines; c'est ce que j’ai fait 
ressortir, année derniére, avec E. Huet, au Congrés de Londres, et dans la conférence sur la myo- 
pathie que j’ai faite au dernier Congrés de Physiothérapie de Paris. 


D. — TECHNIQUE. — MANIERE DE PRATIQUER L’ELECTRODIAGNOSTIC 


Aux termes de celle étude, je voudrais résumer les notions que nous avons acquises et indiquer 
la meilleure maniére de pratiquer actuellement l’électrodiagnostic. 

Faire un électrodiagnostic se raméne, en soinme, a trois recherches : 

l° Etudier la forme de la contraction, par le nerf, par le point moteur, et par le tendon; 

2° Déterminer un des indices dexcitabilité que j’ai indiqués 


1) E. Huet, Nouvelle lconographie de la Salpétriére. 1892. 
(2?) Pansint, Sulla malattia di Thomsen (D' Pasquale, Naples 1907). 






































des nerfs moteurs et des muscles. 329 


5° Comparer les seuils par le pdle réel et par le pole virtuel, par le nerf, par le point moteur, 
et par le tendon. 

Pour réaliser ces recherches, il faut disposer : 

le Du courant galvanique: 

2° Soit de condensateurs (procédé Cluzet), soit d’un chariot d’induction gradué au galvanométre 
balistique. 

Si l’on peut disposer des deux installations, on pourra, dans certains cas, avoir avantage a 
comparer les résultats par les deux procédés, 

A la Salpétriére, j’emploie le courant galvanique, le chariot d’induclion et les condensateurs. 

Les recherches précises d’électrodiagnoslic auront avantage a élre faites avec des appareils 
bien isolés et donnant de bons contacts. C'est pourquoi j’emploie des appareils montés sur ébonite, 
et que, ayant supprimé les combinateurs a leviers, je n’emploie que des commutateurs a fiches. 

Comme électrodes, j’emploie mes ¢lectrodes impolarisables 4 l’argent et au chlorure d’argent. 
La plaque, dont la taille importe peu, est d’environ 80 centimétres carrés; le tampon est de 1 centi- 
métre carré. Mais, dans certains cas, ott il est nécessaire d’employer des intensités élevées, j’em- 
ploie un tampon plus large de 2°*?,5 de surface. Je les*garnis d’amiante imbibée d'une solution de 
NaCl 4 9 pour 1000 que j'ai substituée a Ja solution 4 5 pour 1000 que j’employais au début. 

Pour les recherches délicates, j’ai fait faire une petite borne qui se fixe directement sur les 
tampons d’ébonite et se substitue au manche; un bracelet en feuille anglaise, d'une élasticilé par- 
faite, permet une fixation rapide et stable de I’¢lectrode. 

I] est utile de pouvoir, pour les recherches avec le courant galvanique, utiliser 4 volonté une 
clef simple ou une double clef. 

La polarisation des ¢lectrodes étant éliminée, il reste la polarisation des lissus. Avec la double 
clef, le courant de polarisation est mis en court-circuit 4 l’ouverture. Avec la clef simple, il ne l’est 
pas. Dans le premier cas, la polarisation des tissus diminue ou s’annule 4 chaque ouverture, mais 
effet de la fermeture du courant de polarisation s'ajoute a Veffet d’ouverture. La conséquence 
de ces faits, c’est que la double clef est le procédé de choix pour l'étude des secousses de ferme- 
ture, tandis que la clef simple est le seul procédé permettant d’étudier la secousse d’ouverture. 

Une clef simple 4 double contact pourra servir. En court-circuitant entre lun des plots etla 
clef, on en fait une clef & simple contact. Un commutateur a deux directions permet de employer 
comme clef a simple contact sur le courant continu, ou comme clef a double contact pour faire la 
charge et la décharge des condensateurs. 

Il est nécessaire, avec les condensateurs, de n’avoir aucune self dans le circuit. 

L. Lapicque a fait faire un réducteur de potentiel qui est sans self et joue le role de poten- 
tiométre, graduant par 1/20° du voltage sur l'un des deux collecteurs, par 1/200° sur l'autre. On peut 
donc mesurerle voltage sans voltmétre. Le voltmétre ne joue plus qu'un réle de controle de voltage 
de la source. 

Mais ce réducteur n’admet pas plus de 20 volts. 

J’ai fait faire, par la maison Boulitte, une boite de résistances composée de neuf résistances 
égales entre elles, sans self, et égales chacune a la résistance totale du réducteur de potentiel. 

Ces résistances s’introduisent successivement au moyen d'un collecteur entre le réducteur 
au 1/20° et le réducteur au 1/200°. Il se produit, entre ces deux réducteurs, une différence de poten- 
tiel égale au produit de la résistance ajoutée par Vintensilé. 

Voici, dés lors, le moyen d’utiliser le réducteur de Lapicque pour graduer le voltage de 0 4 
200 voits par dixiéme de volt, en conservant une intensité constante dans le réducteur. 

Si lon met 20 volts sur le réducteur, on n’intercale aucune résistance supplémentaire. Le 
collecteur de 19 plots permet d’aller par volt de 1 volt 419 volts. Le collecteur de 9 plots gradue 
1 volt par dixiéme de volt. 

Si le seuil n’est pas obtenu avec 20 volts, on en met 40 sur le réducteur et l’on intercale une 
résistance égale a celle du réducteur. L’intensité ne change pas dans le réducteur. Mais, les deux 
collecteurs étant au zéro, on a 20 volts 4 Vorigine du circuit @utilisation. On graduera done par volt 
et par dixiéme de volt de 20 volts a 40 volts et ainsi de suite: il suffira de mettre, chaque fois que l’on 
mettra 20 volts de plus sur le réducteur, une résistance intercalaire de plus. Avec 200 volts sur le 
réducteur et les neuf résistances intercalées, on gradue par 1/10° de volt de 180 4 200 volts. 

La source que j’emploie est une batterie d'accumulateurs de 100 ¢léments dont la charge est 
surveillée et maintenue entre 200 volts et 210 volts. Elle est montée en série et réunie a un collecteur 
double qui permet d’en prendre a yolonté de 1 a 20 groupes de dix accumulateurs chacun. 

L’emploi du collecteur double permet de commencer tantot par un groupe, tantot par un autre 
groupe et d’user également les différents groupes de dix accumulateurs. Le premier groupe est 
divisé lui-méme en un groupe de cing accumulateurs, et les cing premiers accumulateurs peuvent 
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étre pris individuellement. Ceci permet de ne mettre que deux, quatre, six, huit, ou dix volts sur le 
réducteur, pour les besoins de la physiologie expérimentale. 
Des commutateurs a fiches, disposés comme lindique le schéma de la figure 6, permettent 
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Fig. 6. — Schéma de la table d'électrodiagnostic (') de G. Bourguignon. 
Tous les fils sont visibles, passant 4 la surface de la table, dans des tubes de caoutchone sans soudure (tubes de phonendoscope). — 
Les instruments sont sur une tablette reposant sur la table par l’intermédiaire de 4 cales isolantes. — Les numéros des fils partant de 
la batterie indiquent le numéro de Vaccumulateur dont le péle est relié a la borne correspondante du collecteur double. 
Le pole + du 1* accumulateur est relié a la borne O. 


Collecteur double. — Le collecteur Aest relié a la borne A et le collecteur Ba la borne B. On doit lutiliser toujours de facon a 
avoir B comme pole positif. 
Combinateur a fiches pour les condensateurs. Il n'a été représenté que le fil commun qui relie une armature de chaque 


condensateur a la barre antérieure du combinateur et les trois fils qui relient la 2° armature des trois premiers condensateurs au com- 
binateur : il y a 15 fils semblables pour les 15 capaciteés, 


A. — Ampéremeétres. C, s. — Clef simple 4 double-contact. 
V. — Voltmétres. it —Rh?. — Résistances intercalaires. 
Am A. — Milliampéremétre, Réductenr. — Fiche € quand onne prend que 20 volts. 


¢. D. — Double-clef de Morse. 
Chaque commutateur a fiche porte une lettre ou un chiffre pour chaque position de Ja fiche. 
Tableau des contacts a établir pour constituer les différents circuits. 
1° Fiches a établir pour avoir le courant induit. 


Inducteur. — Il’. — 1 et II ne servent que pour les mesures de V et de I en dehors des expériences. 

Induit. — 5’ — 4 (ou 4’ ou 4"), 

5° Fiches 4 étéblir pour avoir le courant continu. 

a) Avec la double clef. — a ou 6, suivant que lon veut controler ou non Vintensits dans le réducteur, 1 ou 1! (avee ou sans mA). 
2.— 5. 4 (ou 4’ ou 4”) — 5. 

b) Avec la clef simple. —aoub. —1 out’. — 2’ — 6. 

i° Condensateurs. — b. 1’ — 2’ — 4 (ou 4 ou &”) — 6, 


demployer le courant 4 la sortie du réducteur, soit directement comme courant galvanique, soit 
pour examen par les décharges de condensateurs. 

Un condensateur du type de celui de Cluzet ou des condensateurs associés par un combinateur 
permettent facilement cetle recherche. Le mieux est de disposer des capacités suivantes : 


0",001 — 0,002 _ 0,002 — 0,005 
0™01 — 002 _ 002 — 005 
om a 0™,2 — gmr2 — ed 
= _ 2= _ is -- - 


Un renverseur peut étre mis dans l'un ou l'autre des circuits. 

Enfin, un grand chariot avec une bobine a fil fin de 4000 ohms, gradué au galvanomeétre balis- 
tique, me permet de rechercher le rapport des quantités d’électricité donnant le seuil 4 ’onde induite 
de fermeture et a onde induite d’ouverture. 

Un interrupteur, que je présente au Congrés international d’Electrologie de Lyon, permet de 
trier les ondes induites et de faire passer une seule fois et exclusivement l'onde induite de fermeture 
ou l’onde induite d’ouvertuge. Un ampéremétre et un voltmétre, que j’exclus du circuit pendant les 
expériences, me permettent de controler le voltage des accumulateurs et Ja fixité de ia résistance du 

(‘) Pour utiliser cette table pour Vélectrothérapie, il suffil dintercaler, entre le renverseur et les élec- 
trodes, un mélronome de Bergonié-Huet. 
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circuit, ce qui est trés important. La source est constituée par deux accumulateurs de 2 volts chacun. 

Pour faire un électrodiagnostic complet, je commence par faire la recherche de la forme de la 
contraction par le courant galvanique. 

Les décharges des grandes capacités permettent bien de voir la contraction lente de la DR, 
mais elles ne permettent pas de rechercher le galvanotonus ni la myotonie. Je pense donc préfé- 
rable d’étudier la forme de la contraction au moyen du courant galvanique. 

Il faut rechercher avec soin-la forme de la contraction obtenue par l’excitation du point moteur, 
par l’excitation longitudinale et par l’excitation du nerf. 

C'est par le nerf que l’on trouve le moins d’altérations, c’est par le tendon qu’on en trouve 
le plus. 

Ce que j’ai dit du galvanotonus montre le haut intérét diagnostic de la recherche de la forme 
de la contraction par l’excitation longitudinale. 

Apres avoir pris connaissance de la forme de la contraction, avoir déterminé s'il y a, ou non, 
de la contraction lente, du galvanotonus, ou de la myotonie, il faut passer & l'étude des lois polaires. 
Mais, étant donné ce que nous savons maintenant de leur signification, il n’y a pas lieu d’y insister. 
Cependant, une inversion nettement caractérisée dés le seuil indiquera une DR trés importante 
avec vraisemblablement, de grosses lésions nerveuses. 

Il ne reste plus qu’a prendre connaissance de la constante de temps. 

Jusqu’a présent, nous ne possédons aucune indication sur les variations de la constante de 
temps, dans la myopathie etle Thomsen. Par contre, dans la DR, la constante de temps varie d'une 
facon trés importante. 

Il n'y a pas lieu, pour le moment, de rechercher la valeur absolue de la constanle de 
temps, puisque je pense avoir démontré que cette recherche est illusoire a travers la peau. 

Mais, il faut rechercher un des indices de l’excitabilité en employant soit le procédé de Cluzet 
des condensateurs 4 voltage constant, soit le procédé de G. Bourguignon et H. Laugier, avec le 
courant induit. 

Pour employer le procédé de Cluzet, il faut choisir un voltage qui dépend des capacités dont 
on dispose. 

Si l'on a 4 sa disposition des milli¢mes de mf., on peut employer 100 volts ou plus; mais, si 
l'on ne dispose pas de capacités inférieures a un cenli¢me de mf., il vaut mieux ne prendre que 
50 volts. On cherche alors, sur les différents muscles atteints de DR, avec le pole négaltif, la capacilé 
qui donne le seuil avec les 50 volts. D’une valeur qui oscille autour de 0,01 a 0,02, 2 état normal, 
si le circuit ne contient aucune self, cette capacité s’éléve jusqu’a plusieurs dixiémes de mf., et 
méme plusieurs mf. dans la dégénérescence. La capacilé s’¢léve d’autant plus que la DR est plus 
accusée. L’introduction de résistances intercalaires permettra, souvent, d’obtenir encore des contrac- 
tions sur des muscles qui n’en donnaient plus avec le voltage employé et les capacilés les plus fortes. 

Mais il ne faut voir, je le répéte, dans ce procédé qu’un faradique perfeclionné. 

Si l'on veut employer le procédé que j’ai employé avec H. Laugier il faut disposer du chariot 
que j’ai indiqué plus haut et de mon interrupteur. Un renverseur dans le circuit induit permettra 
d’avoir le méme pole a la petite électrode sur les deux ondes. Aprés avoir cherché, en quantité, le 
seuil pour l'une des ondes, on Je cherchera avec l'autre, et il suffit de faire le rapport de ces deux 
quantilés en mettant en numérateur la quantité qui a donné le seuil avec l'angle de fermeture. Le 
rapport baisse d’autant plus que la DR est plus accentuée. De 10 & 12 a l'état normal avec mon 
chariot, il peut baisser jusqu’a 2 ou 1,5; ensuite, la DR est trop accentuée pour que le chariot dont 
je dispose puisse donner une contraction avec les deux ondes. 

Ce procédé ne permet done de suivre l’évolution de la DR que dans ses débuts. Mais il permet 
souvent de déceler des DR qui ne se traduisent encore par aucune alléralion de la forme de la 
contraction. 

En résumé, le diagnostic de la maladie de Thomsen et celui de la myopathie se feront par l'étude 
dela forme de Ja contraction, par celle des secousses d’ouverture, et c’est le courant galvanique qui 
ale premier role dans ce diagnostic. Les allérations du téltanos faradique sont souvent moins 
marquées, moins caracléristiques que les altérations du courant galvanique. 

La topographie de la DR et son diagnostic précoce se font trés facilement au moyen du courant 
galvanique qui décéle soit la contraction lente, soit le galvanotonus, principalement par l’excitation 
longiludinale. Aprés avoir déterminé la topographie dela DR avec le courant galvanique, on appré- 
ciera son degré et l'on suivra son évolution par l’un des deux procédés que je viens d’étudier et qui 
sont basés sur les découvertes physiologiques les plus récentes. 

Quant a la mesure exacte de la constante de temps, elle n'est actuellement possible que sur les 
nerfs et les muscles dénudés et reste l’apanage de la physiologie expérimentale. 

La mesure exacte de la constante de temps a travers la peau est a trouver : ce sera, j’espére, 
lceuvre de lavenir. 











RONTGENTHERAPIE DE LA SPLENOMEGALIE PALUDEENNE 


Par le D' JOAO A. G. FROES (de Bahia, Brésil) 


Professeur a la Faculté de médecine de Bahia. 


Le traitement par les rayons X de la splénomégalie palustre a été essayé, en Italie, 
par le professeur Maragliano (de Génes) dés 1907, époque ot l'on a appliqué aussi la 
rontgenthérapie aux grosses rales dues au paludisme, a la Faculté de médecine de 
sahia, dans les cliniques des Professeurs Anizio de Carvalho et Alfredo Britto. 

Dans la littérature médicale on rencontre de temps en temps des références au 
traitement de la splénite paludéenne chronique par les rayons X, dont les derniéres 
notices ont élé signa- 
lées dans le Tropical 
Diseases Bulletin de 
Janvier 1914, par le 
D" Culloch. Cet au- 
teur cite aussi des 
observations des 
docteurs Skinner et 
Carson. 

De notre coté, 
nous avons obtenu 
de bons résultats a 
Vhopital Santa 





Izabel, 4 Bahia; nous 
Fig. 2. — Schéma du traitement réntgenthé- comptons une série 


rapique du malade de splénomégalie palu- 


déenne. de 10 cas de spléno- 


Fig. 1. — Mégalosplénie palustre avec les 
dimensions de larate avant (A) et aprés le 
traitement par les rayons X (B). La dimen- ‘ ; 
sion A a été fixée par Je nitrate d'argent B. Volume de la rate avant le traitement. mégalie palustre 
pour permettre la comparaison ullérieure. B. Volume splénique aprés les rayons X. ‘ 


On irradiait chaque jour une des neuf divisions traitée avec succés 
de la projection cutanée de la grosse rate,en : 
Sant ien-vieek wets te beds POT fee teyons X. 
ica ncaa Quelques-unes des 

observations ont été publiées dans sa thése par notre éléve, le D' Fernando Didier : Da 

rentgentherapia nas esplenomegalias palustres, Bahia, 1912. (De la rentgenthérapie dans les 
splénomégalies palustres). 

La technique employée a été celle de la radiothérapie des leucémies et les résultats 
ont été d’autant plus satisfaisants que le traitement était appliqué a une époque plus 
rapprochée du début de l’affection. 

Toutes nos observations se rapportent 4 des malades évidemment palustres; nous 
avons éliminé la leucémie par l’examen du sang, ainsi que le démontre l’observation 
clinique que voici : 

J., 29 ans, cultivateur de son état, & Bahia (Brésil), avait été victime d’accés de 
fiévre intermiltente pendant dix mois A peu prés : sa rale a augmenté considérablement 
de volume, elle mesure 24 em. de hauteur, et arrive latéralement jusqu’a l’ombilic 
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Ce malade a été soumis aux irradiations de Réntgen, d’aprés la méthode de divi- 
sion des grosses rates leucémiques de M. le D" Belot (fig. 2). Chaque jour, on a traite 
une seule division, de fagon A revenir sur la méme division tous les 9 jours. Les 
rayons X n’étaient pas fillrés par aluminium, mais par une plaque de bois de 4 mm. 
d’épaisseur. On n’a pas observé de radiodermite. 

Aprés 58 applications, le succés était évident; on nolail une réduction de volume de 
60 pour 100; la hauteur de la rate n’excédait pas 9 cm. (fig. 4 et 2). 

En méme temps que se prodiguait la radiothérapie, le malade ne prenait que des 
pilules de quinine, fer et arsenic; le succés parait donc bien devoir étre altribué a la 
rontgenthérapie. 

Avant le début du traitement réntgenthérapique, notre Assistant, M. le D* Vieira 
Lima, avait examiné le sang du malade, dont voici le résultat : 
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Proportion leucocytaire : 





Polynucléaires neutrophiles: ... 2.62 .+5..6%5.. 276 46 0/0 
MyIMPNOCVLCS STANUG.. 40 2 66 we es we ed ee 50 > 0/0 
a POU dst seo oe as: fo oe Beh sk aye tea eles 258 15 00 
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Comme on le voit par l’examen hématologique, il ne s’agit pas dans notre obser- 
vation d’un cas de leucémie; contre cette affection l’action bienfaisante des rayons X est 
connue. Ces radiations sont également capables de guérir les splénomégalies palu- 
déennes, quoiqu’il y ait plus de résistance 4 la guérison, quand la grosse rate a déja 
une longue existence. 

Devant l’observation clinique qu’on vient de lire, vérifiée par d’aulres cas sembla- 
bles que nous avons pu observer, nous ne pouvons souscrire 4 l’avis de quelques 
spécialistes, qui font des rayons X un moyen de diagnostic différentiel entre la spléno- 
mégalie leucémique et la mégalosplénie paludéenne. Ces deux formes de splénomégalies 
peuvent céder a la réntgenthérapie; mais si la sensibilité des grosses rates leucémiques 
est plus grande,par contre la guérison parait plus durable dans les cas de splénomégalie 
paludéenne. 
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INVERSION DES VISCERES THORACIQUES ET ABDOMINAUX | 


Par P. MEUGE 


Interne des hépitaux de Paris. 


Les fails dinversion sont assez rares pour relater examen radiologique d'un sujet, reconnu 
par hasard comme un inversé viscéral. 

Il s'agit d’un infirmier de [hdpital Boucicaut, agé de 24 ans, venu, en mars 1914, au labo- 
raloire, pour accompagner une malade et qui, sans rai- 
son, par simple curiosilé, manifesta le désir d’¢tre exa- 
miné aux rayons X. 

A notre étonnement, le coeur ful reconnu a droite 
de la ligne médiane : il est normalement constlilué et 
laorte dépasse le bord droit du sternum. ‘ 

L’estomac fut examiné, aprés absorption d'un lait 
de bismuth : il est entiérement a droite et ne présente 
comme particularités qu'un allongement de la portion 
horizontale. Les contractions sont normales, mais se 
font de droite & gauche. L’ombre hépatique est dans 
lhypocondre gauche; elle est augmentée de volume. 

Le lendemain, je regardai son inteslin: le caecum 
est dans la fosse iliaque gauche; le colon ascendant et 
langle hépatique lui font suite dans l’hypocondre 
gauche; le colon transverse passe de la fosse iliaque 
gauche 4 l'hypocondre droit : on voit une coudure en 8, 
du colon pelvien au bas de la fosse iliaque interne 
droite. 

Le schéma ci-contre réunit les trois radiographies 
que j’ai prises du coeur, de lestomac et de lintestin : 
Thorax ct abdomen, vue antéricure. elles ont élé présenlées a la Société de Radiologie 

(avril 1914). 
Cet homme, trés bien constitué, qui avoue n’avoir jamais été souffrant, ne présente aucun 











trouble apparent du fait de son inversion viscérale. 

J'ai demandé a M. Frantz Glénard, qui se trouvait au laboratoire lors de mon examen, de 
vouloir bien examiner par ses moyens personnels, aujourd’hui classiques, de palpation et de 
percussion: seule la percussion, m’a dit M. Glénard, donne dans ce cas des renseignements 
uliles, en montrant de la sonorité dans lhypocondre droit et de la matité dans lhypocondre 
gauche. Au contraire la palpation, en raison de la tension abdominale qui est normale, 
est totalement négalive. L’auscullation du coeur donne le maximum de bruit systolique au- 
dessous et en dedans du mamelon droit. 




















ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


PHYSIQUE 


Maurice de Broglie (Paris). — Sur lanalyse 
spectrale directe par les rayons secondaires 
des rayons de Roentgen ((. 22. Ac. des Sciences, 
15 Juin 1914). 


L’auteur a continué l’étude des différents 
employés non plus comme anticathode, mais comme 
diffuseurs de rayons X et producteurs de rayons 
secondaires placés en dehors de ampoule. 

Les éléments dont le poids atomique est inférieur 
4 28 ne présentent pas de raies. De 50 4 50, les raies 
sont A peine apparentes. A partir de 50 chaque élément, 
donne un spectre défini. Les spectres secondaires 
ainsi obtenus présentent les mémes raies que lorsque 
les éléments qui les produisent sont employés comme 
anticathode. Il. GuitLeMINoT. 


corps 


J. Holtsmark. Recherches sur |’éclairement 
produit par le faisceau cathodique dans une 
atmosphere d’hydrogéne (Physikalische Zeits- 
chrift, n°? 12, 15 Juin 1914, p. 605-608). 


L’auteur a comparé une série d'images photomé- 
triques, tandis qu'il faisait varier la pression du gaz 
dans le tube entre 0 mm. 006 et 0 mm, 070 @une part, 
et dautre part la tension du courant qui fut de 
20 4 1700 volts et Vintensité du courant. La plus 
forte Juminosité est produite par le plus fort voltage 
et dépasse pour 1700 volts de 20 pour 100 ce que 
Pon obtient avec 10 volts. La pression du gaz a une 
importance et les tubes donnant une lumiére rouge 
produisent plus d’éclat que ceux qui donnent une 
luminescence violette. Enfin léclairement qui parait 
augmenter en allant de 0 milliampére 2 4 55 milliam- 
péres, n’est plus influencé par de plus fortes inten- 
LEON GIRARD. 


silés, 


TECHNIQUE 


R. Schoenefeld (Vienne). — Technique radiogra- 
phique avec le contact tournant (Forlschritte 
auf dem Gebiete der Roentgenstrahlen, t. XX, 
fasc. 2, 6 Juin 1914, p. 219-225), 

L’auteur donne des indications détaillées de la 
lechnique 4 laquelle il est arrivé pour ses radiogra- 
phies en utilisant un contact tournant de Siemens el 
Halske. R. Lepoux-Leparp. 


R. Kienbock (Vienne). — Un protecteur pour 


les tubes d’osmo en palladium (Fortschritte auf 


dem Pe 08 


Gebiete der Roentgenstrahlen, t. 
fasc. 2, 6 Juin 1914, p. 242-245, 5 fig.). 
L’auteur décrit un petit protecteur en fil de fer qui 

coiffe ’osmo régulateur et le protége trés effieace-— 

ment. Un schéma en montre le détail. 

R. Lepoux-Lezvarp. 





Barret (Paris). — Présentation d’une pompe de 
compression silencieuse pour |’alimentation 
des ampoules a soufflerie d’air (Bulletins et 
Mémoires de la Société de Radiologie médicale de 
France, n° 56, Juin 1914, p. 196 a 197). 


L’usage des tubes 4 anticathode refroidie par cou- 
rant d’air tend a se généraliser, mais il faut une 
soufflerie puissante pour permettre un courant d’air 
intense. La pompe dont on se servait, présentait des 
inconvénients dont Je principal étail le bruit. Le 
D' Barret vient de faire réaliser par la maison Gaiffe 
un groupe moteur-pompe presque silencieux qui 
rend toul a fait pratique ce systéme de refroidisse- 
ment qui nécessitait autrefois un appareillage trop 
bruyant, surtout pendant les examens radioscopiques 
au cours desquels on est obligé (Winterpréter a haute 
voix image obtenue a lécran. G. Harer. 
Josué, Delherm et Laquerriére (Paris). — Dis- 

positif pour radioscopie, Radiographie et Téleé- 

radiographie (Bulletins et Mémoires de la Société 

de Radiologie médicale de France, n° 58, Juin 1914, 

p. 186 a 190, 2 fig.). 


Ce disposilif a fait Vobjet dun article dans le ne 6 
de ce Journal, Juin 1914, p. 506 a S11. G. Harner. 
Ledoux-Lebard (Paris). — Dispositif de protec- 

tion des malades contre les radiodermites 

pendant la radioscopie et la radiographie 

(Bulletins et mémoires de la Société de Radiologie 

Médicale de France, n° 56, Juin 1914, p. 185 

a 185). 

L’A., pensant avee raison que lusage des filtres 
esl sans inconvénient pour la radioscopie el pour 
la plupart des radiographies, croit pouvoir le recom- 
mander pour arréter les rayons Wes mous nuisibles 
ala fois pour Popérateur et pour le malade. Il a fait 
réaliser par la maison Drault, un petit dispositif trés 
facile 4 adapter au-devant de Pampoule. 

G. Harert. 


Regaud (Paris). — Régulateur de vide osmo- 
anticathodique pour tubes producteurs des 
rayons X (Archives dElectricilé médicale, 
10 Juin 1914, p. 600 a 609). 


Modification de Posmo régulateur de Villard dont 
le tube est remplacé par une lame de platine portée 
‘i linecandescence non plus par une flamme extérieure 
mais par le choe des rayons cathodiques. On peut 
utiliser soit Vanticathode elle-méme du tube et il 
suffit alors de faire parvenir de Vhydrogéne ou du 
gaz de houille au niveau de l’anticathode (tubes a 
refroidissement par air ou par conduction), soil une 
cathode et une anticathode supplémentaire, disposées 
dans une tubulure spéciale et dans lesquelles on ne 
courant qu’au moment de lemploi 


fait passer le 
‘tubes a eau). 
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Les avantages sur le Villard sont: la commande a 
distance et le plus grand débit, tant pour mollir que 
pour durcir ’ampoule. D' ANDRE NUYTTEN. 


W. A. Duncan (Boston). — L’équipement radio- 


logique dans l’armée (The American Journal of 


Roentgenology, vol. 1, n° 6, Avril 1914, p. 268-275, 


3 fig.). 


Le service de santé de larmée américaine s’occupe 
depuis quatre ans de importante question de l’équi- 
pement radiologique en campagne. La question est 
encore a létude, 

Le Laboratoire radiologique de campagne a sa 
place toute indiquée dans les formations de Varriére, 
ala téte d’étape et non dans les hdpitaux division- 
naires qui ne recoivent les blessés que temporaire- 
ment en vue @une évacuation; et ot! le temps, vu le 
grand nombre de blessés, manquerait. Toutefois, 
comme les hopitaux de Varriére peuvent étre appelés 
ase déplacer souvent, il faut que ce matériel soit 
transportable et robuste, trés robuste afin de pou 
voir subir de nombreux transbordements, soit’ en 
automobile, soit en chemin de fer. 

Si l'on veut bien se rappeler que sur les champs 
de bataille la meilleure conduite 4 tenir pour les 
corps étrangers est 'expectative,on ne s’embarrassera 
pas (appareils pour localiser ces corps. La pratique 
courante se réduira surtout & rechercher : 

La nature et ’étendue des fractures; 

Le si¢ge de la ou des fractures sous un panse- 
ment. 

On aura done recours 4 la radiographie plus qu’é 
la radioscopie. D’ot. nécessité d'étre abondamment 
pourvu de plaques et de tout le matériel photogra- 
phique. 

Le contact tournant a été choisi comme donnant le 
plus de satisfaction au point de vue de sa robustesse, 
de son entretien et de sa facilité de mise en marche. 

L’électricité doit étre fournie par un moteur action- 
nant une dynamo. L’une des boites servant & lem 
hballage du matériel doit se transformer en table 
radiologique. 

Actuellement, larmée américaine posstde depuis 
deux ans plusieurs installations quelle expérimente 


tous les jours. WILLIAM VIGNAL. 
ACCIDENTS 
E. Doumer (Lille). — Un traitement des radio- 


dermites chroniques (Soctwlé de thérapeutique, 
10 Juin 1914). 


Ce traitement consiste en frictions légéres deux 
fois par jour, mais prolongées, d'un mélange A 
20 pour 100 acide lipoique et de vaseline. Puis, tous 
les deux jours on fait une séance d’effluvation sta- 
lique, le tabouret étant relié au pole positif de la 
machine, aprés avoir recouvert la région dune légére 
couche de pommade a Vacide lipoique. 


G. GIBERT. 


Jeanselme (Paris). — Angiomatose cutanée con- 
sécutive a la radiothérapie (Bulletin de la So- 
ciélé de dermatologie et de syphiligraphie, Juin 
1914, p. 515). 


J. rapporte le cas @une jeune femme, qui a vu 
apparaitre, aprés un traitement radiothérapique pour 
adénopathie cervicale une vaste nappe d’ectasie 
vasculaire, se détachant sur un tégument achro- 
mique. 


Cetle malade, dont la mére avait de laené rosaceé, 
présente, en outre, un léger état de couperose. LA. 
pense, que cette tendance spontanée aux ectasies 
vasculaires a favorisé le développement des nappes 
érectiles sous lVinfluence de la radiothérapie. 

L. NAHAN. 


Kempf et Pagenstecher (de Braunschweig). — 
Un cas de radiodermite aprés radioscopie; 
son traitement chirurgical (Willeilungen aus 
den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie, 
t. XXVII, n° 2, 1913, p. 257-274, avec 7 figures). 


L’examen fut pratiqué pour une tuberculose de la 
hanche; Virradiation dura2 43 minutes, 43 reprises; 
pas d'autres indications que celles-ci : 220 volts, in- 
terrupteur Wehnelt, dureté moyenne de l’ampoule. 
10 jours aprés érythéme inguinal, vésiculation, der- 
matite humide fort douloureuse. Aprés 6 ou 7 semaines 
pendant lesquelles on ne fit qu’appliquer de la 
« graisse de pore », laréparation semblait compléte, 
sauf télangiectasie et atrophie de la peau. 4 mois plus 
tard réapparut 4 ce niveau une ulcération qui avait 
tous les caractéres d'un ulcére radiologique. 

Pour réparer cette lésion étendue de la région 
inguinale, K. fit une autoplastie par glissement, avec 
drainage. Guérison aprés & semaines. Les A. insis- 
tent : 1° sur la réapparition tardive dune radioder- 
mite grave, dailieurs signalée par Freund et par 
Wetterer; 2° sur la méthode chirurgicale qui lui fut 
appliquée avec succés. G. Dérre. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 





Gougerot, Ehrmann et Larousse (Paris). — Spo- 
rotrichose osseuse et sous-cutanée disséminée 
chez un enfant de 14 mois (Bullelin de la So- 
ciélé de dermuatologie et de syphiligraphie, Juin 
1914, p. 504). 


Les A. rapportent lobservation d’un enfant présen- 
tant des localisations cutanées et osseuses de spo- 
rotrichose, & forme tuberculoide. — Les lésions 
osseuses, détaillées par la radiographie, siégeaient 
sur les métatarsiens et métacarpiens, et étaient 
constituées par un mamelon de périostite hypertro- 
phiante entourant la diaphyse et par un aspect flou 
et réticulé de Vos. Cet aspect radiographique est 
analogue A celui que l'on rencontre habituellement 
dans le spina ventosa tuberculeux; aussi le dia- 
gnostic ne fut possible qu’é l'aide des recherches de 
laboratoire. 

\ noter que la radiothérapie ful tentée sans succes 
sur ces localisations mycosiques, dont eut vite raison 
un traitement ioduré, institué quand le diagnostic 
exact ful établi. L. NAnAN. 


Harry W. Dachther Soledo (S. S. A.). — ‘Pé- 
riostite typhique chronique (7/he American 
Journal of Rentgenology, vol. 1, n° 6, Avril 1914, 
p. 252 a 258, 6 radiographies). 


Dans cet article, tauteur met en garde radiolo- 
gistes et cliniciens contre la tendance quont certains 
dentre eux de faire sur la vue dune radiographie 
un diagnostic étiologique. Il est vrai que, dans les 
observations qu'il rapporte, Yerreur clinique parait 


facile. 
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Dans les deux cas qu'il cite, une périostite typhique 
chronique fut diagnostiquée et traitée comme une 
lésion. syphilitique; traitement qui n’amena aucune 
sédation des troubles. Les malades ne guérirent 
qu’é partir du jour ot on leur fit de la sérumthérapie 
anti-lyphique. Les lésions typhiques des os ressem- 
blent a s’y méprendre aux lésions syphilitiques, (en 
effet, on trouve : un périoste épaissi et enflammé; 
une bilatéralité fréquente; le tibia plus fréquemment 
atteint; enfin des lésions multiples. 

WILLIAM ViGNAL. 


Judet (Paris). — Luxation de la phalangette du 
pouce (Société des Chirurgiens de Paris, 19 Juin 
1914, p. 557). 


La tumeur phalange est complétement lisse en 
arriére de la premiére : elle est en extension coim- 
pléte, de telle sorte que Vaspect exlérieur du pouce 
nest pas changé. I] n’y a pas de fracture concomi- 
tante. AUBOURG. 


Foisy. — Luxation du grand os, énucléation du 
semi-lunaire, fracture et luxation dorsale du 
pyramidal. Echec de la réduction, extirpation 
du semi-lunaire, suivie d’un résultat satisfai- 
sant (Soc. de Chirurgie, 5 Juin 1914, p. 752 a 
739, 2 clichés). 


Avant l’opération, la radiographie de face montrait : 
le Yarrachement de la styloite radiale; 2° le semi- 
lunaire empiétant fortement sur la téte du grand os 
sur laquelle il se détache sous la forme d’une ombre 
triangulaire & sommet inférieur; 5° deux petits frag- 
ments osseux au-dessus du pyramidal. De profil, le 
semi-lunaire est chassé en avant; la surface inférieure 
concave regarde directement en avant, le grand os 
est séparé du radius par un espace vide, le pyramidal 
est luxé en arriére. 

Aprés lopération, les radiographies montrent que 
le grand os est séparé du radius par une distance de 
1 centimétre; le scaphoide a basculé et se montre en 
projection; le pyramidal s’est rapproché du cubitus. 
De profille grand os est dans l’are du radius; le pyra- 
midal est subluxé en arriére, l'apophyse du scaphoide 
est anormalement saillante en avant. AubounG. 


Van Neck (Bruxelles). — Fracture du coude 
chez l’enfant et appareil de Hackenbruck (Jow- 
nal médical de Bruxelles, 28 Mai 1914, p. 287 a 
289 avec 4 figures). 


L’A., bien qu’ayant oblenu un résultat fonctionnel 
satisfaisant, estime que cet appareil ne s’est pas 
montré supérieur a4 un autre : en effet, Vopacité des 
parties métalliques a empéché de voir les os peu 
opaques de enfant, si bien qu’on a fait les manceuvres 
de réduction empiriquement. A. LAQUERRIERE. 


L. Michel (Nancy). — Luxation du coude avec 
fracture de la téte du radius (Société de inéde- 
cine de Nancy, Juin 1914), 


L’A. présente un blessé qui, A la suite d’une chute 
dans un escalier, eut une luxation du coude en 
arriére. Le diagnostic s’imposait au premier abord 
par la saillie de Volécrane et ’augmentation du dia- 
métre antéro-postérieur du coude; cependant on ne 
pouvail arrriver a percevoir la cupule radiale clas- 
sique. La réduction fut trés facile, mais quelques 
craquements articulaires et une zone de dépressions 
au niveau de la téte radiale firent songer A une frac- 
ture de cette téte. C’est ce que montra la radiogra- 
phie, principalement celle qui fut prise en incidence 
latérale, le coude fléchi & angle droit et appliqué sur 





la plaque. On put se rendre compte que la téte 
radiale était déplacée en flexion au-devant du condyle 
huméral, la tranche de fracture regardant en haut et 
en avant. 

Le traitement mécanothérapique donna en deux 
mois, des résultats permettant d’éliminer toute idée 
Wintervention chirurgicale. P. AIME. 


Van Neck. — (Bruxelles). Metatarsus varus con- 
génital (Journal médical de Bruxelles, 28° mai 
1914, p. 289, & 290 avec 4 figures et 5 radio- 
graphies). 


Adduction congénitale de lavant-pied (pes adduc- 
tus). 2 variétés : 1° (Freelich et Broca) coudure du 
bord interne du pied 4 sa partie moyenne, l’avant- 
pied formant avee Varriére un angle ouvert en de- 
dans; déjettement du pied en dehors; gros orteil 
paraissait plus long que normalement et souvent pré- 
hensible; pied creux; 2° (Dunker) méme caractére 
mais avec pied plat ou bien (Nové-Josserand) avec 
tarsus valgus et pied creux. 

L’auteur a déja signalé un cas de la premiére caté- 
gorie chez un monstre 4 malformation multiple et 
apporte trois observations de la deuxiéme. 

Le traitement tout au voisinage de la naissance 
peut étre le modelage par un appareil; mais trés 
rapidement, dés que l'enfant avance en age, il est in- 
dispensable de recourir 4 lintervention chirurgicale. 

A. LAQUERRIERE. 


Picqué (Paris). — Fracture antéro-transversale 
de l’astragale avec luxation postéro-interne du 
fragment postérieur (Svc. de Chirurgie, 17 Juin 
1914, n° 817). 


P. présente la radiographie de ce cas, ot l'on voit 
netltement la poulie astragalienne en dedans, sans 
fracture de la malléole interne. AUBOURG. 


Mayet (Paris). — Syphilis héréditaire de la rotule. 
Fracture par arrachement d’un fragment os- 
seux (Soc. des Chirurgiens de Paris, 5 Juin 1914, 
p. 909 & 514). 

La radiographie montra dans ce cas des altérations 
de Ja rotule, caractérisées par des parties transluci- 
des ayant l’'aspect de vacuoles. I] existait en méme 
temps un corps étranger osseux en arriére du tendon 
du quadriceps. AUBOURG. 


Mayet (Paris). — Ostéomyélite aigué de l’ischion 
(Soc. des Chirurgiens de Paris, 19 Juin 1914, 
p. dol). 


La radiographie montre que tout Vischion et sa 
branche ascendante sont flous, décalcifiés, Comme 
érodés : il y a méme une sorte de séparation entre 
la branche ascendante de Vischion et descendante 
au pubis, une sorte de fracture pathologique de cette 
région : du coté sain, la conlinuité osseuse est com- 
pléte. AUBOURG. 
E. Kirmisson (Paris). — Fistule ombilicale symp- 

tomatique d’une tuberculose du pubis (Lu 

Presse médicale, n°? 44, 5 Juin 1944, p. 421 a 422, 

1 figure). 

Un petit malade, agé de 9 ans, présentait dans la 
région ombilicale une fistule, par laquelle on pouvail, 
par pression, faire sourdre un pus jaunatre et ino- 
dore. Ni les antécédents ni les symptOmes ne pou- 
vant éclairer tauteur sur le diagnostic de laffection, 
il eut recours A la radiographie. Celle-ci montra au 
niveau du pubis droit une lésion intéressant le corps, 
la branche descendante et la branche horizontale ; 
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cette derniére présentait méme deux petits séques- 
tres. 

Le diagnostic de lésion tuberculeuse du_ pubis, 
auquel l’auteur avait songé, fut done confirmé et pré- 
cisé par ’examen radiographique. Cette observation 
montre done une fois de plus quels précieux servi- 
ces peut rendre la radiologie 4 la chirurgie osseuse. 

P. COLOMBIER. 


Ch. Infroit (Paris). — Note sur la radiographie 
cranienne. Nouveau dispositif pour immobiliser 
la téte. Diagnostic des lésions de la selle tur- 
cique des tumeurs cérébrales et des altéra- 
tions des os du crane (Bulletin de [ Académie 
de médecine, séance du 25 Juin 1914, p. 875). 


L’auteur prétend que, dans la radiographie du 
crane dun malade couché ou assis, Vimmobilite est 
extrémement difficile & obtenir et que le parallélisme 
de la ligne médiane sagittale de la téte avec la pla- 
que sensible, indispensable 4 la correcte reproduc- 
tion de la selle turcique, n’est obtenu que « par une 
faveur du hasard ». 

Cest sans doute quil ignore la bande fendue du 
docteur Robinsohn, si commode pour réaliser trés 
simplement a la fois cette immobilité et, avee un peu 
dattention, ce parallélisme. 

Aussi a-t-il imaginé un nouveau dispositif qui con- 
siste 4 immobiliser la téte par la bouche : « sur une 
lame métallique rigide que j’entoure de cire 
dentistes, je prends Vempreinte buccale compléte. 
En trempant ce moulage dans l'eau froide, il devient 
immeédiatement trés dur. Le malade est assis sur une 
chaise, lPempreinte est de nouveau placée dans la 
bouche et la lame est fixée a Vaide de deux vis 4 un 
support trés robuste quiest lui-méme fixé au sol. Le 
support de plaque, le porte-ampoule et le porte-em- 
preinte sont, quoique indépendants, rigoureusement 
paralléles Pun a Tautre. Grace a cette méthode, les 
images de la selle turcique sont reproduites sans dé- 
formation. » 

Disposiltif ingénieux, intéressant, mais non « des 
plus simples », comme le dit auteur, et qui, dans la 
radiographie cranienne, apporte peul-étre un progrés 
mais nullement une révolution. A. B. 


des 


Sicard et Hagueneau (Paris). — Acromégalisme 
partiel familial (type digito-palpébral (Socicté 
médicale des hopitaux, 26 Juin 1914, p. 1258 a 
1240). 


La radiographie (Infroit) avait montré dans ce cas, 
un élargissement de la fosse turcique et la destruc- 
tion des apophyses clinoides, sans augmentation ce- 
pendant des cavités des sinus frontaux. 

AUBOURG. 


Lebedinsky (Paris). Canine incluse dans la 
voute palatine (Revue de Slomatoloyic, Juin 1914, 
p. 929). 


L’auteur rapporte observation (une malade chez 
laquelle on pouvait songer d’aprés les signes qu'elle 
présentait : 4° A une dent incluse en ectopie: 2° ou a 
une racine laissée lors dune extraction précédente: 
5° ou a un sequestre dune portion du maxillaire. La 
radiographie précisa le diagnostic en montrant une 
canine volumineuse incluse dans la vote palatine. 
Aidé par les renseignements de situation et de direc- 
tion visibles sur la radiographie, l'auteur intervint 
ulilement et guérilt sa malade des troubles, dont elle 
souffrait depuis deux ans. L. NAAN. 


Giacomo Pesei (Génes). — Note sur une techni- 
que de la radiographie latérale: de la colonne 
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cervicale (Radiologia Medica. p. 205, Mai 1914). 


L’auteur recommande de faire coucher le malade 
les bras croisés dans le dos, de maniére que les 
épaules portent Je plus possible en arriére et en bas 
et on dispose le trone en position oblique antérieure 
droite oti gauche (45°) par rapport au plan du lit. On 
une plaque radiographique sous le cou du 
malade, le bord inférieur de celle-ci enfoneé dans la 
région sous-claviculairé. La téte fixée en extension, le 
cylindre compresseur peut étre laissé horizontal ou 
légérement oblique.selon les cas, de maniére a centrer 
le rayon normal sur les derniéres verlébres cervicales. 
On réussit généralement dans ces conditions a ob- 
tenir Vimage de la sepltiéme cervicale el souvent de 
la premiére dorsale. La radiographie annexée a cette 
note est (une trés grande clarté. 


pose 


M. GRUNSPAN. 


Boidi Trotti (Turin). — Les fractures latentes 
de la colonne vertébrale (ltidioloyia medica, 
Mai 1914, p. 195). 


Les cing observations publiées dans ce travail fort 
intéressant sont tout & Vappui de opinion soutenue 
par Pauteur et par nombre de eliniciens, que certains 
cas désignés sous le nom génésique de eyphose ou 
spondylose traumatique sont dus a des fractures 
antérieures et latentes du rachis. Sa bénignité des 
symptomes immeédiats fait conclure a la bénignitée du 
traumatisine. I] men est moins vrai que trés 
souvent la fracture du rachis passe ainsi inapercue, 
mais provoque ullérieurement des lésions dune par- 
liculiére gravité, car elles ont une marche progressive 
et chronique (cyphose traumatique). 

La radiographie seule peut mettre en évidence une 
fracture 4 l’époque ot le traitement rationnel est pos- 
sible et la guérison facile 4 obtenir: tout traumatisé 
chez qui ona dépisté des symptomes médullaires, 
memes fugitifs et légers doit étre soumis a cet examen. 


pas 


L’expertise médico-légale devra se baser surl’examen 
radiographique; de cette fagon seront sauvegardés 
aussi bien les intéréts du sinistré que ceux de la 
Sociélé d’assurance. M. GRUNSPAN. 


Houdré (Mme) (Paris). Quelques documents 
iconographiques sur la scoliose, 2° partie. 
(Revue Pratique @Obstétrique et de Pédiatrie, 
Mai 1914, p. 141 a 160). 


Nous ne prendrons dans ce long et excellent tra 
vail que ce qui concerne la radiographie : la radio- 
graphie seule permet daffirmer avec certitude lexis- 
tence de malformations congénitales : hémivertébres, 
coins osseux, coles surnumeéraires,. 

I] est nécessaire de faire la radiographie de face et 
celle de profil. 

Sur la radio de 
parties de la verlébre, une disparition des espaces 
au-dessus el au-dessous de la vertébre est caracte- 
ristique @une lésion inflammatoire : en pratique, le 
mal. Le manque de symétrie des diverses parties de 
la vertébre est le signe de la torsion et de la rotation 
de la vertébre, lésions caractéristiques des scolioses 


face, une confusion des diverses 


graves par dystrophie osseuse. 

La 5° vertébre se lit mal et, avec 
dences, on peut ne voir que son are postérieur sur la 
radio de profil, qui, d’aprés VA., mest possible que 
chez les enfants: on peut observer une suppression 
de Vespace intervertébral qui est sans signification. 
on observe 


certaines inci- 


Chez les enfants au-dessous de 10 ans, 
presque constamment une encoche profonde du corps 
vertébral, médiane et paralléle aux faces. 

A. LAQUERRIERE. 
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APPAREIL CIRCULATOIRE 





Pezzi et Bordet (Paris). — Un siége peu fréquent 
du souffle d’insuffisance mitrale ; importance 
de l’examen radioscopique et graphique (An- 
nales de Médecine, Juin 1914, p. 597). 


Dans ce travail les A. rapportent le cas d’une 
malade présentant une dyspnée d’effort, des batte- 
ments synchrones avee le choc apexien et étendus 
aux 2° ef 5° espaces gauches prés du sternum et un 
souffle systolique 4 ce niveau. 

Liexamen clinique pouvait déja écarter Pidée dune 
sténose pulmonaire, une maladie de Roger ou d'un 
souffle anémique. Le diagnostic restait hésitant entre 
souffle dinsuffisance mitrale et souffle cardio-pulmo- 
naire. Une étude minutieuse des caractéres de ce 
bruit anormal conduisait a lui admettre plutot une 
origine organique, vraisemblablement mitrale. Pour 
aflirmer ce diagnostic, les A. ont eu recours a la 
radioscopie et & la méthode graphique. 

La radioscopie et les tracés orthodiagraphiques en 
position frontale antérieure ont montré une légére 
mais manifeste augmentation du contour gauche du 
cur, el les cavités droites non dilalées. En position 
O. P. G. Voreillette gauche empiéte légérement en 
arri¢re sur l'espace clair rétrocardiaque. La radio- 
graphie aen outre permis de montrer que les pulsa- 
tions du 3° espace correspondaient au ventricule 
gauche. Les méthodes graphiques ont montré que 
les pulsations du 2° espace avaient Ja méme origine. 

En présence de ce cas, les A. insistent sur l’intérét 
que comporte la radioscopie et les méthodes gra- 
phiques pour faire le diagnostic dinsuffisance mi- 
trale, quand celle-ci détermine un souffle a siége peu 
fréquent. L. NAHAN. 


Lacaille et Ducellier (Paris). Les anévrismes 
de l’aorte passent souvent inapercus faute de 
signes stéthoscopiques et sont des trouvailles 
de bioradiographie (Societé médicale de ' Elysée, 
8 Juin 1914, p. 76 & 80). 


Les A. apportent des clichés de dilatations ampul- 
laires de Vaorte, petites dans 12 cas, importantes 
dans 2, et absolument indécelables par les signes 
cliniques. Ils pensent que les anévrismes ampul- 
laires sont trés fréquents A lage adulte. 

Discussion + M. Bouchacourt pense que, dans la 
plupart des cas présents, il s’agit d’aortites, de dévia- 
tions de laorte, etc., eLnon d’anévrismes au début. 


A. LAQUERRIERE. 


Letulle, Aubourg, Lebon, Heuyer (Paris). — 
Rétrécissement congénital de l’artére pulmo- 
naire. Sténose infundibuliforme avec malfor- 
mations multiples du coeur : leur origine endo- 
myocarditique (Socielé médicale des Hopitaux, 
12 Juin 1914, p. 1055 a 1085). 


L’examen radiologique avait fourni les renseigne- 
ments suivants : 

Beamen antériew. — La moitié inférieure du bord 
droit du cur, e’est-a-dire la partie de ce bord qui 
correspond au ventricule droit dans sa région tout a 
fait inférieure, prés du sinus phrénico-cardiaque droit 
el, au-dessus, 4 Voreillette droite, déborde notable- 
ment la ligne médiane. De plus, au lieu de décrire 
une courbe réguliére convexe a droite, il présente 
dans sa partie supérieure une saillie prononcée (fig. 1). 

L’oreillette droite parait done notablement aug- 
mentée de volume. 

Au-dessus de Voreillette, le bord droit est formé 
par la veine cave supérieure qui offre, 4 ’état normal, 
une convexilé a peine perceptible. Or, chez notre 
malade, on trouve, au niveau de la partie inférieure 


« 


du bourgeon vasculaire, une convexité marquée. La 
légére encoche du bord droit qui correspond, norma- 
lement, 4 ’union du bourgeon vasculaire et du cceur 
est, ici, trés prononcée, grace A la saillie de la por- 
tion supérieure du bord auriculaire et de la région 
de la veine cave. 

Le bord gauche répond successivement, de haut 





Fig. 14. — Image radiographique du cur en position 
latérale gauche. 


en bas, 4 la crosse de laorte, 4 l'artére pulmonaire 
etau ventricule gauche. 

L’axe supérieur (ou aortique) est A peine percep- 
tible 4 Page adulte. L’axe moyen (ou pulmonaire) est 
également trés peu distinct. 

La figure 1 nous montre une aorte et une artére 
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Fig. 2. — Examen antérieur. 
Calque pris sur un positif 9/12 d’aprés une téléradiographie. 


pulmonaire normales. L’axe pulmonaire ne fait sur 
nos clichés aucune saillie. 

L’axe inférieur, trés étendu, se porte. 4 Vétat nor 
mal, trés obliquement de haut en bas et de droite a 
gauche, se terminant au diaphragme et non a la par- 
tie du ceeur qui, en général, n’est visible qu’au-dessous 
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de la coupole diaphragmatique, dans la poche a air 
stomacale. 

Au contraire, le profil montre : un are inférieur 
(ventricule gauche) moins vertical que normalement 
et plus oblique en dehors: une pointe du coeur rele- 
vée et rejetée vers la gauche. 

Le contour inférieur du ventricule droit, qui ne 
devrait pas étre visible (car le bord inférieur de la 
silhouette cardiaque répond, dans sa moitié gauche, 
au ventricule gauche), se montre ainsi exagéré et ne 
se trouve plus perdu comme a4 l'état sain, dans les 
ombres perforées du foie et de la colonne vertébrale. 

L’augmentation du volume des cavilés droites est 
encore rendue manifeste par l'examen du cceur en 
position oblique. 

Position oblique antérieure droite. — On voit dans 
examen, en position oblique antérieure droite, une 
premiére saillie due 4 Voreillette droite augmentée de 
volume et une seconde saillie, située plus bas, qui 
représente le ventricule droit. 

Aucune ombre anormale au niveau du bourgeon 
vasculaire n’indique, au-dessus du ventricule gauche, 
une dilatation de lartére pulmonaire. 

Position latérale gauche. — En faisant passer le rayon 
normal de droite 4 gauche, il est possible de consta- 
ter également, grace ala maigreur du sujet, la dispa- 
rition (en bas et en avant) de espace rétro-sternal 
au niveau du ventricule droit qui est coilé a4 la paroi 
thoracique, et surtout ’augmentation du volume de 
Voreillette droite qui, formant le bord postérieur de 
Vombre cardiaque, tombe dans lespace rétro-car- 
diaque. 

Mensuration du ceur.— Faite sur une téléradiogra- 
phie (schéma). 

Distance latérale droite — 2.8. (Ce diamétre, qui 
répond a peu pres au diamétre de Voreillette droite, 
estreprésenté par une perpendiculaire abaissée de la 
partie la plus périphérique du bord droit sur la ligne 
médiane.) 

Distance latérale gauche = 9,9. (Perpendiculaire 
abaissée du point le plus périphérique du bord 
gauche sur la ligne médiane). 

Diameétre longitudinal 12,8. (Droite, menée de la 
partie supérieure du contour de loreillette droite a 
la pointe du ceeur.) 

Diamétre transversal = 9,7. (Droite, menée du point 
ot le bord droit de la silhouette cardiaque rencontre 
le diaphragme 4 Yunion de l’are moyen et de lare 
inférieur du bord gauche.) 

Angle @Pinclinaison = 26° (Angle formé par la ren- 
contre du diamétre longitudinal et du diamétre trans- 
versal.) AUBOURG. 
E. Mueller (Munich). — Observations radiolo- 

giques sur les causes d’erreur des méthodes 

cliniques de détermination du volume du coeur 

(Munchener medizinische Wochenschrift, n° 25. 

9 Juin 1914, p. 1270-1271, 5 fig.). 


Les cliniciens se basent normalement dans Il’ap- 
préciation des dimensions cardiaques par la percus- 
sion sur les points de repére que fournissent les 
mamelons. M. fait remarquer a la suite de nombreux 
examens orthodiagraphiques combien ces points de 
repére ont peu de valeur, car la distance qui sépare 
les deux mamelons peut osciller entre 15 et 25 em. 
chez les sujelts de 20 450 ans présentant a peu prés 
le méme développement physique et en particulier 
le méme développement thoracique. 

L’on ne devra done, pour apprécier état normal ou 
anormal du volume du ccur, se baser que trés rela- 
tivement sur ce point de repére et recourir plus sou- 
vent qu'on ne le fait jusqu’aé présent 4 ’examen radio- 


logique. R. Lepoux-Leparp. 
Louste et Mlle Leconte (Paris). — Tumeur du 


corps thyroide simulant cliniquement et a la 


radioscopie un anévrisme de la crosse de 
Vaorte (Sociéte médicale des Hopitaux, 19 Juin 
1914, p. 1187-1188). 


Pour une malade de 48 ans, présentant un syndrome 
de compression médiastinale cliniquement attribuable 
4 un anévrisme, lexamen radioscopique (Béclére) 
en positions antéro-postérieure et latérale oblique, 
montre une ombre médiastinale faisant corps avec 
laorte. Aussi Béclére conclut, comme la clinique, a 
une ectasie. Et Pautopsie a montré quwil ne s’agissait 
pas dune ectasie, mais d'un corps thyroide pesant 
2 gr. avec une aorte normale. 

Le diagnostic montre les difficultés du diagnostic 
des tumeurs du médiastin, malgré la radiologie. On 
écrit habituellement que la tumeur ectasique de 
l'aorte est pulsatile, ce n’est pas toujours vrai. 

AUBOURG. 


APPAREIL DIGESTIF 





Schmieden, Ehrmann et Ehrenreich (Berlin). 
— Le diagnostic moderne des affections de 
l’estomac d’aprés une statistique de 40 cas avec 
vérification opératoire (Milteilungen aus den 
Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie, tome 
XXVII, n° 4, 1914; p. 479 & 544; 43 fig.). 

De ces 40 cas étudiés avec toutes les ressources 
de la clinique moderne, Vexploration radiologique 
comprise, elt controlés ensuite sur la table Wopéra- 
tion, les A. dégagent de longues conclusions dont on 
peut retenir les points suivants : limportance d'un 
examen radiologique ou plutot d’examens radiolo- 
giques répétés ne fait aucun doute; un petit carei- 
nome n’est souvent décelable que par cette méthode. 
Dans un seul cas, on commit une erreur de diagnostic 
en croyant 4 lexistence @un uleére tandis que l’opé- 
ration montra un cancer inextirpable de la petite 
courbure. Les A. avouent que l’erreur n’aurait pas été 
commise s‘ils avaient tenu plus compte des signes 
radiologiques (estomac petit, haut situé, pas d’ondes 
péristaltiques sur la petite courbure, image lacunaire 
A ce niveau qui n’avait pas été suffisamment remar- 
quée) que des signes cliniques. 

Il n’y eut pas d’autre erreur sur la nature des lé- 
sions: mais il faut dire que, dans beaucoup de cas, le 
diagnostic ne fut pas porté de facon précoce. Il y 
eut plus souvent erreur sur la localisation de l'ulcére 
duodénal. Il n’y aurait pas de signe typique de celui- 
ci; le meilleur serait le siége de la douleur a droite 
de Vombilic, surtout si ’examen a l’écran permet 
aussi de le situer 4 droite du pylore; le passage du 
bismuth dans le duodénum fortifie le soupgon d'une 
lésion duodénale. 

Aucune méthode ne doit étre négligée; les A. rejet- 
tent seulement la gastroscopie comme dangereuse. 

G. DETRE. 


Gross (Nancy). — Diverticule de l’cesophage. Extir- 
pation. Guérison (Socielé de Chirurgie, 10 Juin 
1914, p. 754-760, 1 radiographie). 

A examen radiologique, le diverticule apparaissail 
sous la forme dune tache arrondie, un peu diffuse, 
mesurant a peu prés 6cm. dans ses deux diamétres, 
presque médiane, un peu plus accusée a gauche et 
se lerminant A sa partie supérieure au-dessus de la 
clavicule. 

Liopération a montré quil s’agissait d'un diverti- 
ticule inséré sur la face postérieure de lcesophage. 

AUBOURG. 


Shingoro Marnyama (Japon). — Contribution a 
l'étude du diverticule de l’cesophage. dit par 
pulsion (Mitteilungen aus den Grenzgebiele der 


— 
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Medizin und Chirurge. Bond. 28, Neft 1, 1914, 
p. 1). 


A Voeceasion d’un cas dont lobservation clinique, 
radiologique et anatomo-pathologique est aussi com- 
pléte que possible, intéressante revue de l’étiologie, 
de Ja symptomatologie et du traitement de cette 
lésion autrefois méconnue par les cliniciens, mais 
dont les médecins radiologistes font aujourd’hui si 
facilement le diagnostic. A. B. 


Heller (Leipzig). — Spasme chronique du cardia 
avec dilatation de l’cesophage. Cardiaplastie 
extramuqueuse (Mitleilungen aus den Grenzge- 
bielen der medizsin und Chirurgie tome XXVII, 
n°? 1, 1913, p. 141 & 149, avec 5 figures). 


Chez un malade de 49 ans qui souffrait de dys- 
phagie depuis lage de 50 ans la sténose du cardia 
fut démontrée par la radioscopie. La bouillie bismu- 
thée s’aceumulait dans un véritable sac @sophagien, 
il v avait encore un résidu plusieurs heures aprés 
Vingestion. La radioscopie permit également de juger 
ja valeur de ’opération (incision longitudinale de la 
musculeuse et suture transversale). Trois mois plus 
tard, le bismuth tombait comme une pierre au fond 
de estomae sans aucun arrét au cardia. Une torsion 
en forme d’S de la partie inférieure de loesophage, 
décelée par un léger dépot de bismuth sur les parois, 
était le seul reliquat de la dilatation de Vorgane. 

G. DETRE. 


Finsterer et Glaessner (Vienne).— Ulcére calleux 
de la grande courbure de l’estomac ayant pro- 
gressé dans la rate (Mitteilungen aus den Grens- 
gebielen der medizin und Chirurgie, tome XXVIII, 
n° 1, 1915, p. 126 a 139, 5 fig.). 


Chez un homme de 43 ans, lexistence depuis 3 ans 
de douleurs 4 gauche de l’épigastre, douleurs provo- 
quées notamment parle redressement, les mouvements 
brusques du rachis, l’existence aussi d’hématéméses, 
de meleena rendaient probable le diagnostic dulcére 
salleux. La radioscopie montra l’estomac attiré vers 
la droite et 4 lunion du tiers supérieur et du tiers 
moyen de la grande courbure un diverticule aplati, 
large de trois doigts; son image persistait 24 heures 
aprés l'évacuation compléte de Vestomac qui s’était 
faite dans le délai normal; sur la petite courbure, en 
face de ce diverticule siégeait une encoche, telle 
quon en constate sur la grande courbure dans le cas 
heaucoup moins rare d’uleus de la petite courbure. 
L’examen était done absolument démonstratif. La 
réaction de Glaessner-Kreuzfuchs (ingestion dHel 
pendant Pexamen radioscopique déterminant la sus- 
pension du_ péristalltisme et locclusion du pylore) 
conlirmait aussi le diagnostic d@ulcére, 

L’opération montra, en effet, un ulcére calleux de 
la grande éourbure adhérant a la rate et fortement 
en bas a la queue du pancréas. Aprés séparation, la 
paroi de Vestomac présentait une ouverture large 
comme I france, et le pole inférieur de la rate une 
excavation de la taille dune noix. On fit la résection 
de luleus, la gastro-entérostomie, la splénectomie,; 
el le malade guérit. 

Aprés avoir remarqué que ce cas est unique dans 
la littérature radiologique, les A. justifient longuement 
leur conduite opératoire. G. DETRE. 


H. Poillon. — Quelques notions récentes sur 
Pulcére de l’estomac (La Clinique, n° 20, p. 315, 
15 Mai 1914). 


Dans le syndrome de la petite courbure étudié par 
Leeper et Schulman, la radioscopie montre qu'il y a 
ni stase, ni dilatation gastrique, mais une déforma- 
tion de la petite courbure. 
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Dans des cas simulant les crises gastriques du 
tabes étudiés par Babinski, Chomet et Gaston Durand, 
examen radioscopique a surtout montré une dilata- 
tion trés accentuée et une douleur juxta-pylorique. 

P. MEUGE. 


R. D. Carman (Rochester). — Le diagnostic 
radiologique de l’ulcére gastrique (7he Ameri- 
can Journal of Roentgenology, vol. I, n° 4, 
Avril 1914, 57 figures). 


Du 1° Septembre au 1° Mars, Carman a eu Il’occa- 
sion, a la Clinique des fréres Mayo, d’examiner 1983 ma- 
lades atteints de lésions gastro-intestinales; 47 de ces 
malades furent reconnus 4 lopération porteurs d’ul- 
cére de l’estomac ; 59 de ces ulcéres avaient été dia- 
gnostiqués radiologiquement, ce qui fait une propor- 
tion de & pour 100. L’auteur attache une grande 
importance a la radioscopie; les radiographies méme 
prises en séries n’arriveront jamais 4 remplacer ce 
mode d’exploration. 

L’A. distingue quatre variétés dulcéres : 

1° Petite érosion superficielle de la muqueuse; 

2° Ulcére calleux avee cratére profond ; 

3° Uleére perforant avec ou sans formation de 
diverticule ; 

4 Ulcére se cancérisant rapidement. 

Les deux seuls signes pathognomoniques d'un 
ulcére gastrique sont : 

a) « La niche ». 

8) Le diverticule. 

Les autres signes tels que : 

Le sillon, la biloculation gastrique, le retard de 
lévacuation, la mobilité diminuée, la douleur fixe a 
la pression, ’hypotonie gastrique et l’antipéristaltisme 
ne sont que des signes accessoires qui, par eux- 
mémes, n’ont pas grande signification. 

L’auteur désigne sous le nom de niche image que 
donne lulcére gastrique qui s’est creusée une petite 
cavité dans les parois gastriques réservant le nom 
de diverticule ou formation cavitaire a Vulcére perfo- 
rant qui est en communication avec une poche dans 
un organe voisin. 

« La niche » est située généralement sur la petite 
courbure ou sur la paroi postérieure; quand elle se 
trouve dans la région pylorique il est parfois trés 
difficile de la rendre bien visible, par suite des mou- 
vements péristaltiques. 

sien que non pathognomonique, /e silion de la 
paroi gastrique est aprés la niche et le diverticule le 
signe le plus important. Le sillon consiste en une 
échancrure par contraction de la paroi gastrique, 
échancrure se produisant sur la paroi opposée au 
siége de lulcus. La profondeur et la largeur du sillon 
sont variables. Dans un cas ot l’auteur vit un sillon 
large et mamelonné en face d'une seule niche, on 
trouva 4 Vopération plusieurs ulcéres. L’estomae 
doit étre vu pendant sa réplétion, car l'on peut sou- 
vent ainsi décéler un ulcére qui une fois l’estomac 
plein n’est plus visible. Pour qu'un sillon ait une 
valeur symptomatologique, il faut 

1° Ou’il soit constant et stationnaire; 

2° Ou’il persiste malgré une palpation vigoureuse ; 
apres l’administration d’un anti-spasmodique. 

L’auteur hésiterait de porter le diagnostic sur ce 
signe seul, mais associé 4 d'autres il acquiert quel- 
que valeur; notamment quand il coexiste avec un 
point douloureux A la pression, point nettement 
limité et localisé sur la paroi opposée. 

La biloculation gastrique par ulcus peut élre spas- 
modique et alors le chirurgien ne la retrouve plus 
quand le sujet est sous linfluence d’un anesthésique, 
ainsi que l’a signalé Aubourg 4 la Société de Radio- 
logie, ol il la retrouve elle est alors due 4 une rétrac- 
tion cicatricielle. L’estomac biloculaire carcinoma- 


teux est plus irrégulier et le canal joignant les deux 
poches est 


plus long. Enfin l’estomac_ biloculaire 
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spasmodique simple ressemble 4 s’y méprendre a 
celui di a un ulcus, d’autant plus que souvent il ne 
cede pas a un antlispasmodique. 

Tous les autres signes n’ont de valeur qu’associés 
aux signes cliniques et ne peuvent donner qu’une 
présomption, car on les retrouve dans beaucoup 
d’autres affections gastriques ou des viscéres péri- 
gastriques. 

On devra songer 4 une dégénérescence carcinoma- 
teuse rapide chaque fois qu’on verra un large ulcére 
avec un cratére profond. WILLIAM VIGNAL. 





Faullsaber et Freiherr von Redwitz (Wurtz- 
bourg). — Tableau clinique et traitement de 
ulcére « extra-pylorique » de lestomac Mit- 
teilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und 
Chirurgie, Band 28, Helft 1, 1914, p. 150 a 212), 


Travail trés important et trés intéressant, illustré 
de 47 figures qui, pour la plupart, reproduisent des 
images radioscopiques et reposant sur l’observation 
de 58 cas duleus extra-pyloriques de lestomac 
opérés par le prof. Enderlen : 10 gastro-entérostomies 
avec 1 mort, 5 résections en coin sans accident, 
9 opérations de Billrotth II avec 1 mort, 56 résections 
circulaires avec 2 morts. 

Un ulcére extra-pylorique de l’estomae pour deux 
ulcéres pyloriques, telle est 4 peu prés la fréquence 
relative des deux localisations. 

L’auteur étudie en détail l’étiologie, la symptoma- 
tologie et le diagnostic de Yuleus extra-pylorique. I] 
insiste tout particuliérement sur la périodicité des 
douleurs, sur lalternance des crises douloureuses 
avec les périodes de bien-étre, ce sympltome consi- 
déré a tort par Moginhan comme caractéristique de 
Puleus duodénal et trés légitimement aboutit a la 
conclusion que Ja périodicité en question caractérise 
essentiellement fous les ulcéres chroniques et pro- 
fonds de Vestomac et du duodénum, plus spéciale- 
ment ceux qui pénétrent dans les organes voisins, 
quelle domine le tableau clinique tant qu'il ne sur- 
vient pas de phénomeénes d’occlusion pylorique mais 
que, trés importante pour le diagnostic dulcus, elle 
est sans valeur pour la localisation topographique. 

A ce point de vue, c’est le résultat de l’exploration 
radiologique, c’est la constatation d’une image diver- 
ticulaire ou d’une image biloculaire persistante de 
lestomac qui ont une valeur pathognomonique. Le 
fait est aujourd’hui classique ou devrait l’étre. 

D’aprés Texpérience de Vauteur et contrairement 
aux anciennes assertions d’Hondek, Vulcus extra- 
pylorique de lestomac s’accompagne seulement dans 
20 4 25 pour 100 des cas observés d’un retard dans 
lévacuation de cet organe(résidu stomacal 10 heures 
apres le repas bismuthé), 

L’auteur passe en revue tous les procédés opéra- 
toires appliqués au traitement de Vuleus extra-pylo- 
rique, les compare, les critique et donne nelttement 
la préférence sur la gastro-entéroslomie aux procédés 
plus radicaux qui suppriment la lésion, spécialement 
4 la résection cireulaire de la portion moyenne de 
Vestomac. 

I] se plait 4 rendre hommage aux récentes publica- 
tions de Mathieu sur le méme sujet et 4 la concor- 
dance des vues cliniques du médecin de Vhopital 
Saint-Antoine avec les siennes propres. 

A. BEcLERE. 


Barjon (Lyon). — Biloculation par _ sténose 
médio-gastrique. Etude clinique et radiologique 
(Le Progrés Medical, n° 26, Juillet 1914, p. 528 
a 5595, 4 fig.). 

L’auvteur fait une étude compléte de la question et 
montre que la sténose médio-gastrique n’est qu’excep- 


tionnellement congénitale, on a réuni a peine 4 cas 


qui résistent A la critique, habituellement elle est 
causée par luleére (90 pour 100), par le cancer (6 4 
10 pour 100), par la syphilis, 3 cas jusqu’é présent, 

Les symptomes n’ont rien de bien caractéristique, 
appétit peu modifié, douleur variable, les vomisse- 
ments alimentaires fréquents contenant souvent des 
aliments ingérés la veille, état général mauvais. 

La seule exploration pouvant donner des rensei- 
gnements avant l’ére radiologique, était exploration 
4 la sonde permettant Vinsufflation, grace 4 laquelle 
on voyait se dessiner les 2 poches, sous la paroi 
abdominale. Mais c’est ’examen aux rayons X qui 
VYemporte maintenant, par la précision des rensei- 
gnements qu'il fournit dans ces cas. C’est grace au 
radiodiagnostic qu’on peut distinguer une hilocula- 
tion banale, d’une vraie, la premiére étant causée 
par compression de voisinage, rate leucémique, 
tumeur du foie, distension gazeuse de V’intestin, ete., 
car la biloculation ici n’est pas permanente et se mo- 
difie dun jour a4 l’autre. L’A. reconnait également 
une forme de biloculation spasmodique, qu’on peut 
rencontrer chez certains névropathes, et une autre 
forme spasmodique, qu’on peut rencontrer chez cer- 
tains névropathes, et une autre forme spasmodique, 
souvent liée 4 la présence dun ulcus, pouvant mon- 
trer une certaine fixité pendant des années. 

Enfin il arrive A la biloculation vraie par sténose 
médio-gastrique organique. I] en existe 2 formes, 
lune que M. Barjon dénomme « active », elle est 
serrée, annulaire: autre, qu'il appelle « passive », est 
plus lache, et souvent due a la présence dune tu- 
meur. Dans le premier cas, l’aspect radiologique est 
celui de 2 estomaes distincts, superposés, avec con- 
tractions indépendantes et alternatives. Tandis que 
dans la sténose plus large il n’y a jamais l'aspect de 
2 poches indépendantes, ce n’est qu’un estomac 
déforme. 

L’A. aborde enfin le traitement, déconseillant la 
gastroplastie parce qu’ineflicace, et donnant le choix 
soit a la gastro-entérostomie ou méme a la gastrec- 
tomie: 4 radiogrammes illustrent cette étude trés 
intéressante. G. IArer. 


Pierre Duval (Paris). — Indications des diffé 
rents procédés opératoires dans le traitement 
de l’estomac biloculaire (Soc. de Chiruryie, 
17 Juin 1914, p. 790, 24 Juin, p. 826). 


A propos du traitement chirurgical des biloculalions, 
D. étudie les indications de la gastrectomie, de l’en- 
téro-anastomose sur la poche supérieure et de la 
gastro-gastrostomie entre les deux poches. Dans 
cette derniére opération (5 observations), les Rayons X 
montrent une large et rapide communication entre 
les deux poches gastriques. 

Dans un eas de résection médio-gastrique, le cliché 
montrait une biloculation spasmodique, un estomac 
biloculaire intermittent comme dit Klose, au niveau 
de la résection. La poche cardiaque se vide par con- 
tractures rythmiques toutes les cing secondes envi- 
ron, dans la poche pylorique, entre lesquelles la 
communication est interrompue entre les deux 
poches. Dans l'ensemble, la réplétion de la poche 
pylorique est instantanée et trés facile. 

DIscussION. 

Souligous. — Dans un eas de gastro-gastrostomie 
pour estomae biloculaire (Parmentier) a constaté le 
passage immédiat du bismuth de la poche cardiaque 
dans la poche pylorique. 

Mauclaire. — Apres gastro-gastrostomie entre les 
deux poches et entéro-anastomose sur la poche 
supérieure, a vu que les aliments passaient par 
lanastomose gastro-intestinale dans la poche pylo 
rique. De temps en temps, par des mouvements antt- 
péristaltiques, Vestomae vidait sa poche pylorique 
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dans sa poche cardiaque, puis de 14 dans l’intestin. 

Walther relate ’observation d’une malade, examinée 
2 fois par Barret, et chez qui le second examen ayait 
montré une diminution progressive du canal inter- 
médiaire et un retard trés marqué du passage aprés 
gastro-entéro-anastomose sur la poche supérieure, 


‘bien que la forme del’estomac soit la méme qu’avant 


l'intervention, le liquide passe /ibrement par la poche 
retrécie et apparait immédiatement dans la poche 
inférieure. L’évacuation s’effectue par la néobouche 
aussildt aprés Vingestion du lait de bismuth; elle 
s’opére en méme temps par le pylore et se poursuit 
avec des vilesses & peu prés égales par ces deux 
orifices. 

Quénu a opéré deux cas d’estomae biloculaire qui 
seront publiés dans la thése de Lathil. © Avbourg. 


Hartmann (Paris). — Les bouches_ gastro- 
intestinales dans le cas de pylore perméable 
(Soc, de Chirurgie, 17 Juin 1914, p. 798). 


A propos du fonctionnement des bouches, quand 
le pylore est perméable, H. pense que : 

te Une bouche bien ourlée de muqueuse, réunie 
par premiére intention, non ulcérée secondairement, 
ne se ferme jamais; 

2° Lorsque la bouche est faite prés du pylore, la 
bouche fonctionne : lorsque la bouche est faite loin 
du pylore, presque tout le contenu gastrique passe 
par le pylore. Ces opinions résultent d’expériences 
sur les animaux (Metivet) et de constatations radio- 
logiques chez des opérés (Wilfrom) : la plus grande 
partie du contenu gastrique, sinon la totalité, passe 
par la bouche: celle-ci est faite par I. 

Sur Cantre pylorique. H. pense que les contractions 
gastriques ne sont nettes a ’examen sur lécran que 
dans la portion pylorique. 

Pierre Duval a le plus souvent vu a la radioscopie, 
la néobouche se fermer au moment des contractions 
violenles du vestibule pylorique. La vidange de l’es- 
tomac ne se fait pas au moment des contractions de 
lestomac qui oblitérent la bouche au lieu d’y chasser 
son contenu. 

Cunéo, chez une malade dont les contractions 
étaient és nettes, a vu la néobouche se fermer 
quand ’estomae se contractait : le bismuth ne passait 
que dans Ja période de relachement. 

Tuffier rappelle le fonctionnement normal du 
pylore, aprés neutralisation par les liquides duodé- 
naux alealins, du contenu de l'estomac, et les con- 
tracltions de Vestomac secondaires a cette modifica- 
tion toute chimique. 

Walther rapporte examen radioscopique (Delherm) 
(une malade opérée il y a 13 mois. On constate un 
relévement du bas fond de V’estomac (par rapport au 
cliché préopératoire) et une issue en masse du bis- 
muth par le large orifice de lanastomose, orifice qui, 
cependant, est situé trés loin du pylore. 

AUBOURG. 


Lejeune (Paris). — Radiographie d’estomac, 
ulcére calleux (bulletins et mémoires de la Socicté 
de Radiologie médicale de France, n° 56, Juin 
1914, p. 190 & 194). 


Il s’agit Wun malade chez lequel on fit A ’écran le 
diagnostic Wuleére calleux : Pimage ne Jaissait aucun 
doute a cet égard. Mais lorsqu’on fit la radiographie, 
on vil sur lépreuave un diverticule complétement 
rempli, sans vacuole d’air. L’A. signale ce fait qui, 
sans radioscopie préalable, aurait pu causer une 
erreur Winterprétation. G. Hanret. 


Walther (Paris). — Tumeur de la petite cour- 
bure de l’estomac (Suc. de Chirurgie, 9 Juin 
1914, p. 758-745), 


L’examen radioscopique montrait contre le bord 
droit de lestomac, trés abaissé et extrémement mo- 
bile, ’ombre d’une tumeur appliquée sur la petite 
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Schéma radioscopique. 
En pointillé, !ombre de la tumeur empiétant sur la petite 
courbure de l’estomac. 


courbure quelle déformait légérement et dont la 

mobilisation & la palpation entrainait ’estomae. 
L’examen histologique a montré qu'il s’agissait 

Wun fuso-sarcome pur. AUBOURG. 

Walther (Paris). — Sténose aigué compléte du 
pylore (Soc. de Chirurgie, 5 Juin 1914, p. 756 a 
758). 


L’examen radiologique (Enriquez) avait montré une 
sténose compléte du pylore : 24 heures aprés, on ne 
trouvait aucune trace de bismuth dans Jlintestin, 
chez un malade qui par mégarde avait avalé, quelques 
jours auparavant, une gorgée d’esprit de sel. 

Apres gastro-entéro-anastomose, examen radiolo- 
gique (Delherm) montrait que Vanastomose large 
fonctionnait parfaitement, mais que l’occlusion du 
pylore était restée absolue. AUBOURG. 


Enriquez, E. Binet, Gaston-Durand (Paris). 
Du mode d’action du bicarbonate de soude sur 
les douleurs gastriques tardives. Etude radio- 
scopique (Société de thérapeutique, 10 Juin 
1915), 


Les recherches ont été faites sur 21> malades 
(dyspepsie simple, dyspepsie et cholélithiase, ptose 
douloureuse gastrique, gastrite alcoolique). L’examen 
radioscopique avant la prise de bicarbonate de soude 
amontré chez 7 malades lestomac vide, quatre heures 
apres le repas type légérement bismuthé. Chez ces 
7 malades, la vacuité de Vestomae coincidait avec 
absence de douleurs. 

Chez les 14 malades restants, quatre heures aprés 
le repas l’écran montra des estomacs presque pleins, 
a péristaltisme trés ralenti, et a existait un rapport 
assez élroit entre Vintensilé des phénoménes douloureur 
et Cimportance du retard de Vévacuation stomacale. Les 
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contractions de ces estomacs douloureux étaient 
minimes, superficielles, trés espacées, inefficaces. 

Du bicarbonate de soude (de 1 4 2 gr.) fut donné a 
14malades dont les douleurs se produisaient 4 heures 
aprés le repas. Dans 12 cas sur 14, les douleurs ces- 
sérent 10 4 15 minutes aprés lingestion du_bicarbo- 
nate de soude. L’examen montra que la sédation ou 
la suppression des douleurs coincidait, chaque fois, 
avec des contractions péristaltiques élendues, intenses, 
[réquentes et inefficaces, et que Vévacuation de l’esto- 
mac était immédiatement accélérée. 

Le bicarbonate aurait done un effet anesthésique 
du a Vacide carbonique qu il dégage, et un réel pou- 
voir excito-moteur. G. Giperr. 


Perrin et C. Jaisson (Nancy). — Contribution 
au diagnostic radiologique de la syphills gas- 
trique (Société de médecine de Nancy, Juin 1914). 


Les A. présentent des radiographies de l’estomac 
dun malade de 55 ans, atteint de syphilis gastrique 
sous les apparences d'une dyspepsie banale compli- 
quée Wentérite. 

L’estomac légérement ptosé est presque tout entier 
4’ gauche de la ligne médiane, sa forme est celle dun 
crochet, sa mobilité parfaite et son évacution com- 
pléte en 2 heures 1/2. 

Le contour de la grande courbure présente une 
série de dépressions, de dentelures indiquant que la 
paroi prend mal le bismuth. A son niveau, ’estomac 
se laisse facilement déprimer et présente de larges 
ondes péristalliques réguliérement espacées. 

L’analyse du sue gastrique montre : absence totale 
(HCL iibre,la eystodiagnostic faite par M. Caussade ne 
décéle aucun élément néoplasique, le Wassermann 
est neltement posilif (Zuber). 

L’age du malade, la longue durée de laffection qui 
dure depuis 6 ans, l'état de la grande courbure qui 
reste souple et se contracte normalement autorisent 
a rejeter Vhypothése Wun cancer encéphaloide et per- 
mettent de penser quwil pourrait s’agir de lésions 
gommeuses ou scléro-gommeuses n’ayant pas atteint 
la musculeuse stomacale. A l'appui de cette maniére 
de voir est lamélioration obtenue chez ce malade, 
aprés trois semaines de traitement ioduré et arse- 
nical, 

A ce propos, P. Aimé présente a la société les ré- 
ductions de 2 radiographies concernant lestomac dun 
syphilitique de 57 ans atteint d’aecidents tertiaires. Ce 
malade, quiest en outre aleoolique, a des périodes ot 
son estomac lui permet de tout absorber sans mesure 
et des périodes ot il ne supporte aucun aliment et lui 
occasionne de violentes douleurs. Ce malade de pas- 
sage disposant de peu de temps, il fut impossible de 
pratiquer analyse du suc gastrique, et de faire le 
ceystodiagnostic. 

La radiographie montre un estomae volumineux a 
grosse poche a air et dont la paroi est le siége de 
violentes contractions dés Varrivée du bismuth. En 
1/4 d’heure, il est complétement vide. Les parois sont 
souples, lestomac trés mobile ne présente aucun 
des signes radiologiques habituels du cancer ou de 
Vulcére. Faut-il en faire un estomae syphilitique? Y a- 
t-il crise gastrique du tabes? Tout en conseillant au 


4 


malade la reprise du traitement spécifique, P. Aimé 
ne se croit pas autorisé a conclure dune facon pré- 
cise, pensant qu'il faut étre trés réservé dans Vinter- 
prétation d'images radiologiques qui ne peuvent pas 
apporter les éléments certains nécessaires 4 un dia- 
gnostic étiologique. P. AIME. 

A. Schmidt (Halle) et Ohly (Cassel). — Dilatation 
congénitaie du duodénum avec diverticule 
(Muenchener Medizinische Wochenschrift, n° 25, 
9 Juin 1914, p. 1278 1280, 5 fig.). 


Chez une femme de 28 ans, qui présente depuis de 
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nombreuses années des phénomeénes intestinaux que 

examen des selles permet d’interpréter comme dus 

a une pancréatite intermittente, examen radiologique 

montre la persistance de ’ombre duodénale pendant 

toute la durée de lexamen et de l’évacuation gas- 
trique. 

L’examen duduodénum a l’écran, suivant la méthode 
de David, fait voir une dilatation considérable de Ja 
portion descendante du duodénum. 

L’intervention chirurgicale permet de constater une 
dilatation considérable atteignant surtout la partie 
descendante qui présente comme des boursouflures 
diverticulaires. Le duodénum a presque les dimen 
sions de l’estomac vide. On ne constate d’ailleurs 
aucune modification pathologique de ses parois et lon 
pratique une gastro-entérostomie postérieure avec 
fermeture du pylore. Le malade meurt six jours apres. 

Cette observation est intéressante par la rareté des 
cas semblables et les erreurs de diagnostic auxquels 
ils prétent. R. Lepoux-Leparp. 

P. Lohfeldt (Nambourg). — Deux cas de péri- 
typhlite chronique avec insuffisance de la val- 
vule iléo-cecale (lortschritte auf dem Gebhiete 
der Roentgenstrahlen), t. XXII, fase. 2, Juin 1914, 
p. 216-217, 1 pl.). 


L’auteur s’associe 4 l’opinion de Dietlen qui consi- 
dére Vinsuffisance de la valvule de Bauhin comme un 
symptome objectif important de pérityphlite chroni- 
que, mais sans voir dans les phénoménes douloureux 
qui Paccompagnent souvent, une réaction du gréle; 
certains cas de pérityphlite chronique dans lesquels 
la valvule est parfaitement continente s’accompagnent 
des mémes douleurs. L. n’a observé que deux cas 
nets; le premier qui accusait des douleurs vives lors 
de la premiére radioscopie, au moment ou la valvule 
s'est ouverte, ful examiné une deuxiéme fois dans la 
méme semaine et présenta les mémes douleurs sans 
que lon ait pu parvenir a forcer a nouveau la valvule. 
Il s’agissait d’un garcon de 9 ans appendisectisé de- 
puis longtemps et chez lequel le diagnostic radiolo- 
gique d’adhérences post-pérityphlitiques fut vérifié 
par une nouvelle opération. 

Dans le deuxiéme cas, les douleurs apparurent au 
moment ou le cecum se remplissait, mais sans aug- 
menter, ni présenter de caractére particulier lors du 
passage du liquide dans l’intestin gréle. 

R. Lepoux-Leparp. 


Franz. M. Groedel (Francfort sur le Mein). — 
Image radiologique d’une invagination iléo- 
cecale (lortschritte auf dem Gebiete der Roent- 
genstrahlen, t. XXII, fase. 2, Juin 1914, p. 206- 
208, 1 pl.). 


Comme complément a4 larticle de Lehmann analysé 
dans ce journal, G. publie en détail une observation 
qwil avait déja fait paraitre dans la Muenchener Medi- 
sinische Wochshschrift de 1914, n° 14, et qui se rap- 
porte a un garcon de 7 ans chez lequel on obseryail 
cliniquement des crises extrémement douloureuses 
dans la région iléo-ceecale avee traces de sang dans 
les selles, pas d’ceufs de parasites, pas de tempéra- 
ture. 

Un lavement de bismuth ne fit pas voir d’autre par- 
ticularité qu'une insuffisance de la valvule iléo-cecale. 
Un repas bismuthé montre aprés 8 heures, le cecum 
et le colon remplis en entier, la derniére anse de iléon 
est également remplie et se continue directement avec 
le cecum. L’appendice reste visible dans les deux cas, 
4 heures plus tard tout le gréle était vide. 

Ces examens venaient A l’appui d’un diagnostic cli- 
nique (obstruction intestinale passagére vraisembla- 
blement due a une invagination iléo-ccale probable- 
ment consécutive a4 une appendicite. 
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Une intervention montra, en effet, une invagination 
dailleurs lache et facile 4 réduire. L’appendice long 
de 12cm., tordu et rempli de matiéres avee un piqueté 
hémorragique de la muqueuse, était manifestement 
malade depuis longtemps. Lepoux-LeBarb. 


Wilhelm Diinkeloh (Leipzig). — L’ulcus duodeni 
(Mitleilungen aus den Grenzgebiten der Medizin 
und Chirurgie, tome XXVII, n° 1; 1915, p. 174 
a 182). 


Dans cette revue générale de séméiologie et de 
thérapeutique, auteur énumére ainsi les caractéres 
radiologiques de Vuleére du duodénum : 1° ptose 
gastrique ; 2° péristallisme augmenté, surtout au ni- 
veau de l’antre ; 5° pylore ouvert; 4 passage rapide 
du contenu gastrique dans le duodénum: 5° ombre 
duodénale grise juxtaposée 4 lombre gastrique plus 
sombre; 6° présence dun résidu gastrique; 7° loca- 
lisation par la palpation sous l’écran dun point dou- 
loureux au niveau du duodénum. G. DETRE. 


H. Rieder (Munich). — L’exploration de l’appen- 
dice, particuliegrementdans l’appendicite Wiinch- 
ner Medizinische Wochens., n° 27, 7 suite, 1914). 


Etude magistrale et des plus serrées sur la valeur 
de exploration radiologique de l'appendice, au cours 
de laquelle Vauteur accorde aux travaux de ses de 
vanciers la place qwils méritent, et notamment si- 
gnale 4 l’'assemblée les publications frangaises telles 
que celles de Belot et Desternes. 

Il montre 'importance quwil y a de pouvoir explorer 
la région appendiculaire avant lincision chirurgicale. 
Cette exploration nécessite tantot le lavement opa- 
que, tantOt le repas opaque, parfois les deux pro- 
cédés combinés. 

Le lavement opaque, qui doit avoir un volume de 
1200 4 1500 centimétres cubes, comporte un mélange 
de 200 4 500 grammes de sulfate de barium mélangé a 
700 grammes de farine délayée dans leau. Toutefois 
Rieder accorde la préférence au repas opaque que 
lon retrouve 446 heures aprés Vingestion dans le 
seecum mais dont il convient de suivre la progression 
jusqu’a évacuation compléte de cet organe. D’ordi- 
naire l’appendice devient visible 7 a8 heures apres 
lingestion, soit plusieurs heures aprés le remplissage 
du cecum. I ya intérét 4 n’employer que des rayons 
filtrés, les examens pouvant étre prolongés ou fré- 
quemment répétés. 

L’appendice qui se remplit ainsi aprés le caecum 
présente souvent des mouvements propres, de véri- 
tables déplacements. Sa forme est variable; sil se 
remplit rapidement et se vide de méme, on peut 
admettre avee Frankel que l’organe est sain. Souvent, 
a la place de ’appendice normalement développé, on 
observe une sorte de moignon conique. Cette image 
se rencontre fréquemment chez des sujets 4 habitus 
infantile, 

Liabsence dimage appendiculaire, correspondant 
au non-remplissage de lappendice par le bismuth ne 
saurait toujours avoir pour cause un obstacle ma- 
tériel. 

Les altérations pathologiques de l’appendice se 
laissent suspecter d’aprés un certain nombre de 
caractléres, tels que les coudures et les adhérences 
que la palpation, sous le controle des rayons, permet 
de mettre en évidence. 

A ce point de yue, auteur partage l’avis de Des- 
lternes et Belot sur la valeur des ectopies de l'appen- 
dice, relativement A existence d’adhérences, indices 
@appendicite chronique. D’aprés George et Gerber, 
la stase dans le cecum et surtout dans l’appendice 
doit étre toujours tenue pour suspecte, notamment 
lorsque celle-ci dépasse 24 heures, et que le caecum 
etle colon ont complétement évacué leur contenu. 

C'est surtout sur la localisation précise 4 la région 
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appendiculaire de la douleur provoquée que renseigne 
exploration radiologique, elle permet ainsi d’éliminer 
des affections ayant leur siége dans des organes voi- 
sins, tels que luretére ou Vappareil génital. 

: Dordinaire la douleur repose plus particuliérement 
a la racine de lorgane, mais elle peut s’étendre a 
toute la région cecale. 

Il est A remarquer que, dans la colite catarrhale, 
les points voisins sont également douloureux a la 
pression, mais il semble que le plus souvent le siége 
de la douleur se trouve reporté non pas a la racine 
de l’appendice, mais plutot A la région de la valvule 
iléo-cecale. 

L’insuffisance de la valyule de Bauhin n’aurait pas, 
daprés Rieder, au point de vue du diagnostic de la 
perithyphlite chronique, importance que lui accor 
dent certains auteurs, tels que Dieblen. 

En matiére de conclusion, Rieder affirme que le 
tableau radiologique peut donner dans les affections 
chroniques de Vintestin et de ’appendice des rensei- 
gnements suffisamment précis, pour que, en cas de 
soupcon dappendicite latente, on n’hésite plus a re- 
courir & ce moyen (exploration. Il espére voir ainsi 
diminuer le nombre des appendicectomies inutiles. 
La chirurgie n’a-t-elle pas montré fréquemment, de 
par ia constatation Wappendices dépourvus de 1é- 
sion anatomique, que l’entéro-colite pouvail engendrer 
des troubles similaires. ZIMMERN. 


Pierre Duval et J.-Ch. Roux (Paris). — Examen 
fonctionnel radiologique de la typhlo-sigmoidos- 
tomie latérale simple (Soc. de Chirurgie, 10 Juin 
1914, p. 761 a 766), 


Les résultats opératoires de la typhlo-sygmoidos- 
tomie ont été étudiés par lavement et par ingestion 
de bismuth. 

le Par lavement (un litre d’huile de bismuth). On 
voit trés nettement le liquide bismuthé monter direc- 





Anastomose 





Fig. 1. Lavement, débul de Vinjection (Aubourg). 


tement du rectum, également dans le cecum et le 
colon pelvien. Au début de linjection, on obtient une 
figure en y, puis on obtient une figure en boucle 
longue, montant par le colon droit et le colon gauche, 
les deux colonnes de bismuth se rencontrent dans le 
colon transverse. 

2° Par ingestion 100 grammes de carbonate de bis- 
muth et 250 centimetres cubes d’eau albumineuse). 
Au bout de 5 heures, le bismuth remplit le caecum 
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et les derniéres anses gréles : le cecum et le cdlon 
ascendant sont remplis presque 4 hauteur de la créte 
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Fig. Lavement, fin de linjection (Aubourg). 
iliaque. A la 6° heure, selle spontanée de bismuth. 
A la 10° heure, méme état. 

Dans d’autres cas (H. Béclére) on a constaté du 
reflux dans le colon pelvien et le edlon iliaque. 

La typhlo-sigmoidostomie peut done ne pas réa- 





5. — Injection de bismuth. Reflux dans le célon pelvien 


liser exclusion du célon. Elle hate la traversée diges- 
tive (en 6 heures au rectum au lieu de18 4 24 heures). 
draine le coté droit, mais le reflux peut exister au 
rectum dans le eélon gauche. 

D. et R. rappellent 4 ce propos les travaux de 
Cannon. Dans le cdlon gauche, il n’y a pas de mou- 
vements péristalliques. Si done un reflux existe par 


H. 
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la typhlo-sigmoidostomie dans le edlon gauche, jl 
sera rapidement chassé vers le rectum par les con- 
tractions péristaltiques. 

Dans le colon droit, au contraire, Cannon, Holsk- 
necht, Case enseignent qu’un péristaltisme qui pousse 
sur le transverse le contenu cecal, secréte normale- 
ment un anti-péristaltisme qui fait retomber dans le 
cecum les matiéres en marche sur le transverse: la 
typhlo-sigmoidostomie est la bouche la mieux placée 
pour évacuer dans le rectum ce reflux du edlon droit 
dans le czeeum. D’autant que ce reflux normal dans 
le cecum s’accuse dans tous les états pathologiques 
du colon droit et est une des causes principales de 
la stagnation et de la constipation cecale. 

I] ne faut demander aux anastomoses, dans ¢ 
traitement de la constipation cecale chronique, que 
de drainer le eélon droit, le débarrasser de son trop- 
plein. L’iléo-sigmoidostomie, liléo-colostomie ne peu- 
vent réaliser ce drainage & cause du reflux dans les 
colons. 

La typhlo-sigmoidostomie latérale draine admira- 
blement le eolon droit directement dans le rectum: 
elle soulage la fonction des cdlons, sans toutefois la 
supprimer. AUBOURG. 
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Pierre Duval et Jean-Charles Roux (Paris). — 
Les altérations du célon droit et la constipation 
cecale. Les indications du traitement chirur- 
gical et ses résultats (Archives des maladies de 
Papparewl digestif et de la nutrition, n° 6, Juin 
1914). 

On sait depuis une dizaine d’années qu’en dehors 
de Vappendicite chronique, d'autres lésions de la 
région cecale ou colique droite peuvent créer ou 
entretenir un ensemble de troubles de la santé géné- 
rale. Pierre Duval et Jean-Charles Roux ont cherché 
a établir, a aide des procédés de diagnostic les plus 
récents, une symplomatologie des troubles du colon 
droit et du colon ot ’appendicite chronique n’inter- 
vient pas. 

La rétention des feces au niveau 
produit les symptOmes suivants : 

le Douleur plus ou moins accentuée dans le cote 
droit du ventre augmentant vers les 2 ou 5 heures 
du matin, au moment ot la tension foecale est la plus 
grande par suite des fermentations. 

22 Troubles fonetionnels du 
intestin par examens 
prologiques et se traduisant par une 
constipation chronique interrompue 
par une évacuation diarrhéique plus 
ou moins fréquente, suivie d'une alté- 
nuation douleurs dans la 
iliaque droite. 

o° Mauvais état général dt a la réten- 
tion au niveau du cecum 
(anémie, cholémie, teinte brune de la 
peau, fatigue habituelle, céphalées re- 
cidiventes vespérales et nocturnes). 


du colon droit 


gros 


révélés les co- 


des fosse 


des feces 


Tels sont les symptOmes de la stase 
colique; mais il convenait d’aller plus 
loin et de rechercher par la palpation 
et par la radiographie la cause pre- 
miére de la géne A l’évacuation du 
cecum, Trois altérations principales 
sont en cause, comportant chacune un 
traitement particulier : 

Béclére). La mobilité anormale du cecum; 
La pér icolite inflammatoire ou mem- 
braneuse ; 

L’ectasie cxeale: 

La mobililé anormale du cecum est constatée par la 
palpation et la radioscopie. « Dans la station debout, 
aprés lavement bismuthé, le caecum descend vers le 
pubis presque dans le petit bassin tandis qu'il remonte 
largement dans le décubitus dorsal ». L’examen dans 
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le décubitus latéral gauche montre une ombre cecale 
s’éloignant du bord de los iliaque et permet d’appré- 
cier le degré de mobilité du czecum et du colon ascen- 
dant. Le traitement est médical (sangle et laxatif) ou 
chirurgical (fixation du caecum au tendon du_ petit 
psoas). 

Les péricolites membraneuses ou inflammatoires se 
produisent de préférence au niveau de langle droit 
du colon, y produisant des adhérences et des sou- 
dures quelquefois étroites. L’examen radiographique 
dans la péricolite inflammatoire montre des strictures 
anormales au niveau de langle {hépatique ou sur le 
colon méme; dans la_ péricolitle membraneuse le 
« cecocdlon est boursouflé, bulbeux, barré par des 
rides de contractions. On note également un retard 
A Vévacuation cecale ». Le traitement chirurgical 
(cxeco-sigmoidostomie, résection du colon droit) est 
le plus souvent indiqué. 

L’ectasie cxcale avec typhlite se constitue a la suite 
des troubles czecocoliques ou dune constipation habi- 
tuelle. La radioscopie seule fixe le diagnostic. « Le 
cxcum est dilaté, prolabé : il se remplit rapidement 
de bismuth. Il représente des dimensions considé- 
rables surtout dans le sens transversal. D’aprés 
II. Béclére et Kienbock, les lésions de la muqueuse 
seraient méme visibles et se traduiraient par une 
ombre bismuthée plus pale. Le traitement est uni- 
quement chirurgical (fixation du cecum au tendon du 
petit psoas, résection du colon droit aprés établisse- 
ment dune iléo-transversocolostomie). Denombreuses 
radiographies illustrent cette trés intéressante étude. 

G. GIBERT. 


E. Lacaille (Paris). — Mise en évidence par 
examen radiologique de la constipation rele- 
vant d’un traitement chirurgical (Bulletin des 
Sociélés Varrondissements, p. 414 et 415), 


En cas de constipation rebelle, méme si rien ne fait 
penser a une tumeur, il est prudent et souvent indis- 
pensable de faire ’examen aux rayons X qui révélera 
une cause matérielle justiciable soit dune opération, 
soit du port @une ceinture intelligemmeat comprise. 
L’A. présente un certain nombre de clichés confirmant 
sa these. A. LAQUERRIERE. 

L. Lagane (Paris). — Diagnostic et traitement de 
la dysenterie amibienne (La Presse médicale, 

n° 49, 20 Juin 1914, p. 465-469). 


L’examen radiologique peut contribuer A établir le 
diagnostic de dysenterie amibienne, dans certains cas 
chroniques. .M. Aubourg a décrit comme altération 
morphologique constante la réduction de la capacité 
du gros intestin. Le gros intestin, dont la capacité 
normale est environ 1 litre, ne peut plus contenir 
que 500, 200 ou méme 100 grammes de lavement bis- 
muthé. Ilse présente sous la forme d’une corde mince 
el tendue, « ce sont des brachycolons uniformément 
et réguli¢rement rétrécis ». 

P. CoLomBIER. 


Duval et H. Béclére (Paris). — Radiographies 
positives de calculs et de vésicules calculeuses 
(Socielé de Chirurgie, 17 Juin 1914, p. 822). 


Dans 2 cas, D. et B. ont vu des caleuls : dans un 
5° cas, une grosse vésicule sans voir de calculs. 

Des calculs examinés par Lesure (méthode de De- 
nigés) ont donné les résultats suivants : 

Ie Caleuls invisibles Ala radiographie: cholestérine 
et pigments biliaires; aprés calcification, résidu nul. 
_2 Caleuls visibles 4 la radiographie: pigments bi- 
liaires 4 cholestérine; aprés calcification, résidu de 
cendre contenant phosphate et carbonate de chaux. 

3° Boue biliaire visible a la radiographie : choles- 


térine et pigments biliaires; aprés calcification, résidu 
WA. phosphorique, carbonique et de chaux. 

Les caleuls peuvent done étre clairs et la boue 
biliaire opaque. AUBOURG. 


E. Rautenberg (Berlin). — Radiographies du 
foie, de la rate et du diaphragme (Deutsche 
Medizinische Wochenschrift, 11 Juin 1914, n° 24, 
p. 1205-1208, 1 pl.). 


Chez les malades qui présentent de Vascite, on 
peut aisément, aprés avoir évacué une partie du 
liquide, faire pénétrer dans la cavité abdominale une 
certaine quantité de gaz, ainsi que cela s’est déja 
pratiqué pour examen radiologique des cavités arti- 
culaires et de la vessie. 

L’auteur aprés s’étre contenté d’introduire d’abord 
de 1 litre a 1 litre 1/2 Woxygéne en fait pénétrer main- 
tenant de 35 4 6 litres, sans qu'il en résulte aucun 
inconvénient pour les malades. 

I] pratique alors l’examen et la radiographie en 
station verticale et dans le déeubitus latéral gauche 
lorsqu’il veut voir le bord droit du foie, dans le décu- 
bitus latéral droit lorsqu’il veut examiner la rate. 

Aprés Vobtention des clichés, le gaz est évacué 
facilement et s’échappe par le trajet de la ponction 
que lon avait obturée au moyen d’un leucoplaste 
par exemple. Si l'on éprouvait ainsi des difficultés il 
suffirait de réintroduire Vaiguille creuse. D’ailleurs, 
le gaz qui reste dans la cavité péritonéale est absorbé 
en quelques jours et ne produit aucun effet facheux. 
Bien loin de Ja, il parait méme retarder un peu la 
reproduction du liquide. 

Dans ces conditions, on peut mettre en évidence 
dune facgon parfaite le bord droit et une partie du 
bord inférieur du foie et toute la rate. 

L’auteur a pu ainsi préciser, par exemple, le dia- 
gnostic de cirrhose du foie, de carcinose du péri- 
toine, de foie cardiaque, ete. Ila constaté que le foie 
normal s’affaisse sensiblement dans le décubitus la- 
téral, le bord droit s’écartant de la paroi et s’apla- 
tissant tandis que dans les cas pathologiques il peut 
maintenir sa convexité ou présenter des formes par- 
ticuliéres. 

En somme, chez les malades qui présentent de l’as- 
cite, il s’agit d’une manceuvre simple, facile, sans 
danger et qui donne radiologiquement les renseigne- 
ments utiles et intéressants. Mais chez des malades 
qui ne présentent pas de liquide dans le péritoine, il 
ne semble pas que l’on doive adopter cette manceuvre 
et la laparatomie exploratrice d’emblée nous parait 
préférable. 

Quatre clichés accompagnent cet article, le premier 
qui montre des nodules cancéreux sur le revétement 
péritonéal du diaphragme semble particuliérement 
intéressant. R. Lepoux-Leparp. 

J. Witte (Hanovre). — Un cas de radiographie 
particuligrement nette de calculs biliaires 
(Fortschritle aufdem Gebiete der Rantgenstrahlen, 
t. XXII, fasc. 2, 6 Juin 1914, p. 217-219, 1 pl.). 


Chez une malade de 55 ans ayant des troubles di- 
gestifs légers et présentant 4 la palpation une zone 
douloureuse a droite du nombril mais sans autre 
symptome hépatique, on constate dés la radioscopie 
deux ombres trés nettes répondant au point doulou- 
reux et bordant la colonne vertébrale. Une radiogra- 
phie prise debout fait voir quil s’agit évidemment de 
calculs biliaires remplissant la vésicule. Bien qu il 
n’y ait pas eu de vérification opératoire, il ne semble 
pas y avoir de doute possible quant au diagnostic. 

Rt. Lepoux-Lepabp. 


Leuret et Laurence (Paris). — Fistule broncho- 
biliaire par ramollissement d’une gomme sy- 
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philitique hépatique (Sociélé des Chirurgiens de 
Paris, 5 Juin 1914, p. 484-490). 


L’examen radioscopique montrait un foie augmenté 
de volume sans collection sus ni sous-hépatique. 
AUBOURG. 


Seymour Barling (Birmingham). — Corps étran- 
ger du foie extrait aprés vingt-trois ans (7he 
Archives of the Réntgen Ray, n° 167, Juin 1914, 
p.25 a 27, 1 radiographie hors-texte). 


L’auteur rapporte lobservation @une jeune femme 
qui, en septembre 1911, fut.opérée pour une appendi- 
cite, car elle se plaignait de violentes douleurs dans 
tout le coté droit de Tabdomen. L’appendice était 
long et bridé Aa sa base. 

Elle revint en 1915, nullement 
par lopération, se plaignant de douleurs tres vio- 
lentes quand elle était debout et cireulait. En fai 
sant un interrogatoire plus serré, on apprend que 
vingt-trois ans auparavant, a Age de 3 ans, elle fitune 
chute en portant une bouteille, qu'elle se blessa assez 
sérieusement dans lhypochondre droit; elle dut rester 
alitée six mois. Une cicatrice est encore visible au 
niveau de la sixiéme cote droite quand on souléve le 
sein. Sur une radiographie d’Emrys-Yones, l'on voit 
croisant la tle et la 12° cote en dehors du pole supé- 
rieur du rein un corps opaque long de 8 centimétres 
sur 3 de large. A Vopération, on trouva dans le foie 
une poche kystique adhérant, en haut, au diaphragme, 
et Von retira @abord aprés incision un demi-litre 
environ dun liquide noiratre, sirupeux, mélangé de 
caillots; puis un morceau de verre épais et incurvé 
comme le sont les débris de bouteille. 

Cette intéressante et curieuse observation prouve 
une fois de plus la nécessité d’examiner compléte- 
ment les sujets aux rayons X, autrement l'on peut 
se réserver de désagréables surprises, comme dans 
le cas présent ot la région hépatique n’avait pas été 
vue. WILLIAM VIGNAL. 


octobre soulagée 


SYSTEME GENITO-URINAIRE 








Gayet e| Jaubert de Beaujeu (Lyon). Pyélo- 
graphies (Lyon médical, tome CXXII, n° 25, 
21 Juin 1914, p. 1586 & 1588). 


La pyélographie est une méthode récente qui com- 
mence seulement ase répandre en France. Les auteurs 
se servent dune sonde urétérale opaque ; Vinjection 
est poussée alaide dune burette de Mohr, le malade 
étant dans le décubitus dorsal; si le rein est mobile, 
la radiographie est faite le malade étant appuyé sur 
un plan trés incliné, presque en position verticale. 
Les auteurs montrent toute une série de radiogra- 
phies; rein mobile avee hématurie mais sans dilata- 
tion du bassinet, rein abaissé et peu mobile avec 
distension des calices, amélioré par Vinjection de 
collargol: rein trés mobile avec hydronéphrose, rein 
ptosé. Chez une autre malade ayant subi diverses 
interventions elt une néphrectomie, la radiographie 
montre un bassinet plié a angle droit; sa partie infé- 
rieure est vue a plat, les calices sont vus en projec- 
tion. 

La méthode permet aussi de diagnostiquer lori- 
gine (injections pararénales: chez une jeune fille 
alteinte une volumineuse tumeur de lhypochondre ; 
lorigine rénale a pu étre éliminée, le rem étant 
refoulé, mais sain. La pyélographie a touiours été 
dune innocuité parfaite, elle a méme rendu des ser- 
vices aux reins infectés; elle est seulement trés déli- 
cate et demande la docilité des malades et la patience 
des opérateurs. NOGIER. 
Billiard (Rouen). La radiographie de l’appa- 

reil urinaire dans la pratique journaliére. 
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Revue pratique des maladies des organes génito- 
urinatres, n° 65, Mai 1914, p. 189 a 201). 


Ce travail paru dans la Revue médicale de Normandie 
a été analysé dans le Journal de Raliologie, page 355. 
G. Harner. 


Suquet (Nimes). — Radio-diagnostic des affections 
du systéme urinaire (Revue pratique des mala- 
dies des organes génito-urinaires, n° 63, Mai 1914, 
p. 179 & 182, 2 fig.). 


Ce travail, paru dans la Revue pratique d’électrologie 
et de radiologie, a été analysé dans le Journal de 
Radiologie, page 550. G. Harer. 
Rafin et Arcelin (Lyon). — La mobilité rénale et 

ses conséquences pour le diagnostic radiogra- 

phique des calculs du rein (Journal d’Urologie, 

15 Juin 1914, p. 725). 


Si certains reins, atteints de grosse périnéphrites, 
sont immobiles, la plupart du temps cet organe 
subit des mouvements dus a la respiration, quelque- 
fois méme, chez des sujets amaigris, les battements 
aortiques suffisent pour lui imprimer des secousses. 
Cette mobilité rénale, si difficile & dépister par les 
moyens cliniques habituels, est aisément mise en 
évidence par la radiographie faite aux deux temps 
dune respiration forcée; ainsi on voit les déplace- 
ments subis par lombre rénale, les caleuls du rein 
ou du bassinet, ou par l’ombre du collargol introduit 
dans le bassinet. 

Les déplacements du rein pendant la respiration 
ne sont pas empéchés, comme certains le croient, 
par la pression du eylindre compresseur. Ces fails 
démontrent que la radiographie rapide est néces- 
saire pour mettre en évidence tous les calculs 
visibles 4 la radiographie. Cette méthode d’investi- 
gation est également utile pour étudier avec préci- 
sion la mobilité rénale et se rendre compte des adhé- 
rences, quwun rein peut avoir contractées. 

L. NAHAN. 


Lubey ct Paris (Paris). — Rein ectopique congé- 
nital pris pour une tumeur du mésentére (Jour- 
nal d'Urologie, 15 juin 1914, p- 769). 


Un rein dystopique est dun diagnostic trés diffi- 
cile; aussi les erreurs ne sont-elles pas rares. La 
confusion avec une tumeur abdominale d'origine 
annexielle, colique ou mésentérique est fréquente. 
Dans le cas qui fait objet de ce travail, en présence 
(une grosseur abdominale dans la région ombilicale 
et mobilisable dans le sens transversal, les auteurs 
crurent & une tumeur du mésentére. L’intervention 
les mit en présence d’un rein droit congénitalement 
ectopié et malformé. 

L. et P. attirent Vattention sur importance de la 
radiographie avec introduction de sonde opaque dans 
luretére pour le diagnostic dune tumeur abdominale 
et dorigine douteuse: ils reconnaissent que l'emploi 
de cette méthode aurait rectifié leur diagnostic et 
empéché une intervention inutile. L. NAHAN. 


Aubourg (Paris). — Ombres anormales de la 
région du bassinet (Bulletins et Mémoires de la 
Société de Radiologie médicale de France, n° 5b, 
Juin 1914, p. 182 & 185). 


Ce cliché est intéressant au point de vue du dia- 
gnostic de la tuberculose et des caleuls du rein. On 
avait trouvé des taches au-dessous de la 12° cdéte au 
niveau de la I lombaire, mais ces taches superpo- 
sées, entourées de zones claires avaient laissé un 
certain doute quant a leur nature, dans lesprit du 
radiologiste. Il se contenta de qualifier ces ombres 
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d’ « ombres anormales » pouvant provenir de l’intérieur 
ou de lextérieur du bassinet. On opéra et l'on trouva 
une tuberculose des calices et du bassinet. L’A., A ce 
sujet, attire l’attention des radiologistes en leur 
recommandant la prudence dans linterprétation des 
épreuves. G. HAReET. 


K. Sorantin (Vienne). — Radiographie d’un diver- 
ticule de l’urétre (Fortschritte auf dem Gebiete 
der Roentgenstrahlen, t. XXII, fase. 2, 6 Juin 
1914, p. 241-242, 1 pl.). 


Radiographie d’un pseudo diverticule de ’urétre con- 
séculif a des abeés péri-urétraux multiples avec fistu- 
lisation aprés injection de collargol, d’une part, intro- 
duction Wune sonde opaque flexible qui s’est enroulée 
dans la poche, de l’autre. Vérification des données 
radiologiques par autopsie, le malade étant mort peu 
aprés dhémorragie cérébrale. © R. Lepoux-Lesparp. 


Picot et Aubourg (Paris). — Calcul de l’uretére 
pelvien, examen radiologique, intervention chi- 
rurgicale (Bulletins et Mémoires de la Société de 
Radiologie médicale de France, n° 5, 6 Juin 1914, 
p. 181). 


Les A. présentent un radiogramme montrant deux 
taches au niveau de la région sacro-iliaque droite. 
Pour éviter une fausse interprétation on introduisit 
un cathéter dans l'uretére et l'on constata par une 
radiographie qu’il s’arrétait sur lopacité. Ce moyen 
semble propre 4 écarter les causes d’erreur tenant 
aux taches du bassin dont Roux de Lausanne, vient 
de donner une énumération dans sa thése. 

G. Haret. 


Felice Perussia (Milan). — Technique de la 
radiographie du foetus dans l’utérus maternel 
(Radiologia medica, p. 205, Mars 1914). 


Convaincu de Vimportance de la technique pour 
cette question spéciale de l'investigation radiologique, 
Yauteur a profité du matériel trés riche mis a sa 
disposition par l'Institut obstétrique de Milan pour 
entreprendre une série de recherches systématiques 
et pour établir les lignes directrices qui doivent 
guider le radiologue désireux Wobtenir des résultats 
surs ef constants. I indique la préparation a faire 
subir 4 la malade, les différentes positions qu'il faut 
lui faire prendre et les différents sens dans lesquels 
ont peut utilement projeter les rayons. L’usage du 
diaphragme limitateur et compresseur est absolu- 
ment indispensable. L’auteur préfére faire deux 
radiographies de détails au lieu dune seule a champ 
vaste qui perdrait en netteté ce quelle gagneratt 
en dimensions. Employant un cylindre de 13 ¢m de 
diamétre, il est suffisant de prendre des plaques du 
format 18 >< 24. 

Il nest pas utile non plus d’employer des rayons 
trés durs; les rayons 5-6 de échelle Walter sont 
largement suffisants. I] faut é6videmment tacher d’ob- 
tenir des radiographies au moins rapides sinon ins- 
lantanées et lorsqu’on dispose dune intensité de 
25-50 Ma. au secondaire, on obtient de bonnes radio- 
graphies avec un temps de pause variant entre une 
seconde et une seconde et demie. 

Six radiographies accompagnent le travail; elles ne 
sont ni renforcées ni retouchées, ce qui n’enléve 
@ailleurs rien 4 leur extréme nettete. 

M. GRUNSPAN. 
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E. Weill, Cluzet, Mauriquant et A. Dufourt 
— Pneumonie expérimentale du chien. Note de 
radiologie (Lyon médical, tome CXXII, n° 25, 
7 Juin 1914, p. 1286 & 1289), 





Les signes cliniques de la pneumonie étant sou- 
vent fort différents dun sujet a Vautre, les auteurs 
s’adressent aux rayons X pour étudier la pneumonie 
expérimentale du chien. Ils présentent trois épreuves ; 
la premiére est celle dun chien normal; la deuxiéme 
a été faite 48 heures aprés Vinjection; Ala base gau- 
che, une zone opaque s’étend de la base de l’ombre 
cardiaque jusqu’au diaphragme. La troisiéme radio- 
graphie, faite 4 jours aprés linjection, est identique, 
Vhépatisation a disparu en 10 jours, tandis qu’un peu 
de toux persistait encore. Les auteurs emploieront 
désormais la radiographie instantanée. Souvent, dit 
M. Mouriquand, les signes cliniques existent sans 
signes radiologiques, et inversement; l’expérimenta- 
lion éclaircira sans doute ce point obscur. M. Weill 
pense qu’on peut affirmer déja que le souffle n’existe 
pas au niveau du foyer hépatisé mais a sa périphérie. 

Tu. NoGier. 


Antonio Coppola (Naples). — Recherches radio- 
logiques sur la topographie broncho-pulmo- 
naire normale et pathologique (Annali di elet- 
tricita medica e Terapia Fisica, 50 Mai 1914). 


Aprés avoir injecté dans l'appareil broncho-pulmo- 
naire du cadavre un liquide composé d’huile de vase- 
line et de bismuth, Vauteur a procédé a différents 
examens radioscopiques, le cadavre étant en posi- 
tion verticale ou horizontale? 

Les radiographies annexées sont trés nettes, aussi 
bien celles qui ont été prises sur les cadavres 
dadultes que celles prises sur des foetus a terme, 
morts peu de jours aprés la naissance; il semble 
résulter de la comparaison de ces différents clichés 
que la bifurcation bronchique est la méme chez le 
foetus que chez Vadulle, mais chez le premier la 
branche épiartérielle gauche est évidente. L’auteur 
pense que ce fait est une démonstration évidente 
que le lobe supérieur gauche existe comme le lobe 
supérieur droit mais qu il est rudimentaire et atro- 
phié et que le petit rameau ascendant qui se détache 
de la bronche gauche sur les radiographies d’adulte 
pourrait étre un rameau épiartériel. vestige du lobe 
supérieur. L. GRUNSPAN. 


Auclair Gaston. — Diagnostic des adénopathies, 
trachéobronchiques par la radiographie instan- 
tanée chez l’enfant (Thése de Paris, 114). 


Si lon envisage les diffieultés du diagnostic radio 
graphique des adénopathies trachéo-bronchiques, il y 
a lieu a distinguer : 

le Des adénopathies médiastinales qui peuvent 
siéger dans toute la hauteur du médiastin. 

2° Des adénopathies hilaires. 

Lorsque les adénopathies médiastinales siégent a 
la partie supérieure, seule la radiographie instantanée 
en position frontale permet de les différencier dun 
thymus hypertrophié. 

La radiographie instantanée nous permet de nu- 
mérer les ganglions, de les localiser avee exactitude, 
de les déceler lorsquils sont encore trés petits: elle 
nous indique Vendroit qwil faut: irradier pour avoir 
les plus grandes chances d’agir sur les ganglions. 
Enfin, A Vaide des radiographies prises en série, on 
peul suivre l’évolution des adénopathies. Boner. 


Wydler (Bale). — Le traitement radical des dila 
tations bronchiques (Zur radikalen Behandlung 
der Bronchicktasien, in Mitteilungen aus den 
Grenzgebielen der Medizin und Chirurgie, Band 
98, Heft 1, 1914, p. 141). 

Cest la relation dun cas de dilatation bronchique 
traité chirurgicalement par le prof. de Querecain. 
Trois images radiographiques représentent le thorax 
successivement avant le traitement, aprés la ligature 
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d'une branche de l'artére pulmonaire et aprés la 
résection du lobe inférieur du poumon gauche. 
A.B, 


Belot (Paris). — Un cas de pleurésie médiastine 
Bulletins et Mémoires de la Société de Radiologie 
médicale de France, n° 5,6 Juin 1914, p. 1948 196, 
| planche). 


Il s’agissait d’une malade dont le diagnostic n’avait 
pu étre posé d'une facon absolument sire par les 
moyens habituels de la clinique. On fit done un 
radiodiagnostic qui permit d’affirmer Vexistence 
d'une pleurésie médiastine. La malade eut, 4 quelque 
temps de la, une vomique qui confirma le diagnostic, 
puis s’améliora. Mais bientot Vétat redevint grave, 
on procéda Aun nouvel examen radioscopique et l’on 
trouva un épanchement de Ja grande cavité pleurale. 
L’intérét de cette observation réside dans Vimage de 
pleurésie médiastine, assez difficile 4 interpréter. 

G. Haret. 


Laroche, Brodin et Huber (Paris). — Syndrome 
pseudo-pleurétique de la base dans les pleu- 
résies interlobaires (Annales de médecine, Juin 
1914. p. 651). 

Dans ce travail, les A. rapportent trois observations 
détaillées de pleurésie interlobaire avec syndrome 
pseudo-pleurétique de la base. Ils montrent que la 
symptomatologie clinique ne permet pas dans ces 
cas de faire un diagnostic de pleurésie interlobaire. 
Il faut s’adresser & deux autres modes d’investiga- 
tion : les positions exploratrices répétées et lexamen 
radioscopique. 

Ce dernier s’impose toujours dans les cas dou- 
teux; elle peut confirmer l’existence soit d’un épan- 
chement suspendu avee clarté des sinus costo-dia- 
phragmatiques, soit dune collection hydroaérique 
également suspendue. Le diagnostic radiologique 
peut toutefois étre impossible: dans certains cas tout 
le parenchyme de la base est en état de splénisation; 
alors une obscurité massive simule un grand épan- 
chement de la base. L. NAHAN. 


E. von Adelung Dakland.— Pneumothorax arti- 
ficiel (The Journal of the American medical 
Association, vol. LXII, n° 25, 20 Juin 1914, 
nm. 1944-1950, 6 fig.). 


L’auteur décrit sa technique qu'il a empruntée a 
Forlanini en y apportant de petites modifications. I] 
illustre cet article de fort belles radiographies mon- 
trant les heureux résultats qu’il a ainsi obtenus. 

WILLIAM VIGNAL. 


Roque, Cordier et Lévy (Lyon). — Pneumonie a 
pneumobacille de Friedlaender et 4 pneumo 
coques (Lyon Médical, t. CXXII, n° 25, 51 Juin 
1914, p. 1591 a 1596). 


A propos d’une pneumonie du service, deux exa- 
mens radioscopiques ont donné les résultats sui- 
vants : le premier examen pratiqué quatre jours apres 
admission, montre 4 la base droite un foyer @hépa- 
tisation net et de forme triangulaire 4 sommet hilaire, 
de contours flous, lextréme base est respectée, la 
plévre libre; il s’agissait pour les auteurs d’une pneu- 
monie lobaire franche 4 signes physiques prolongés. 
Or le triangle radioscopique ne présentait qu'un 
léger effacement des contours au niveau du hile; la 
netteté de ses autres limites avait permis un ortho- 
diagramme. Un mois aprés, on constate une obscu- 
rité mal définie de tout le bord inférieur gauche, les 
contours ne pas nets. Peut-étre Vimage nette 
était-elle due A une pneumonie Aa pneumocoques, 
Vimage floue 4 une pneumobacillémie, ce qui corres- 
pondrait 4 ’examen bactériologique. Th, NoGier. 
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Mamie et Aimard (Leysin). — Diagnostic des 
cavernes muettes du poumon par les rayons X 
(Paris Médical, n° 52, Juillet 1914, p. 149 a 158, 
10 fig.). 


Les auteurs commencent par passer en revue tous 
les signes capables de faire déceler une caverne et 
font la critique de ces signes. La matilé est incons- 
tante; la sonorité tympanique se rencontre principa- 
lement dans les régions pulmonaires infiltrées; le 
tintement métallique peut étre parfois le signe d’un 
pneumothorax partiel; le bruit de pot félé est un des 
plus caractéristiques, avec le rale caverneux et le 
souffle caverneux, néanmoins on ne peut se baser 
sur aucun de ces signes pris séparément pour affir- 
mer l’existence d’une caverne, et lorsque celle-ci est 
centrale, le diagnostic de difficile devient parfois 
impossible, sans la grande ressource des rayons X. 

Sur 790 examens de tuberculose pulmonaire, les 
auteurs ont vu leur diagnostic rectifié 12 fois par les 
rayons X. Ces 12 malades présentaient des cavernes 
volumineuses qui, chez les uns, ne se manifestaient 
par aucun signe d’auscultation, chez les autres, les 
signes existants ne permettaient pas de faire un dia- 
gnostic. Ce sont ces 12 malades dont ils apportent 
les observations détaillées, avec, pour 10 d’entre 
eux, les radiographies obtenues. Chez les uns, l’état 
général satisfaisant ne pouvait faire penser a de telles 
lésions, chez les autres, malgré l'état général mau- 
vais l’auscultation n’avait pu déceler ces cavernes. 

Les auteurs insistent done sur la nécessilé absolue 
du radiodiagnostic en tuberculose pulmonaire car il 
renseigne non seulement sur |’état exact des lésions, 
mais sur leur siége, et permet d’éviter dans certains 
cas de grosses erreurs, certaines graves lésions pou- 
vant rester méconnues par les moyens habituels de 
la clinique. G. HARET 


F. Jessen (Davos). — Sur la localisation des 
cavernes et des abcés pulmonaires (Miinch- 
ner Medizinische Wochenschrift, n° 25, 25 Juin 
1914, p. 1391, 1 fig.). 


I] est parfois utile de savoir si une adhérence pleu- 
rale, un abeés, un point de gangréne, etc., se trouve 
en avant ou en arriére ou sur le coté du thorax. 

Les radiographies stéréoscopiques prises pour 
nous renseigner 4 ce sujet sont insuffisantes pour ce 
qui est des parties molles et ne donnent une image 
véritablement en relief que pour le squelette. Pour 
remédier a cette insuflisance, J. utilise constamment 
le localisateur de Furstenau, comme s'il s’agissait de 
déterminer la situation des corps étrangers et il 
recommande pour cette application cet appareil connu 
de tous les radiologistes. R. Lepoux-LeBarpb. 
Rest, Ameuille, Melle de Pfeiffel (Paris). - 

Abcés amibien du poumon (Soc. Médicale des 

Hépitaux, 12 Juin 1914, p. 1049-1059). 


L’examen radiologique montrait : un poumon gauche 
parfaitement clair du haut en bas — un poumon droit 
tout 4 fait transparent dans sa_ partie supérieure, 
mais occupé a sa base, par un ombre circulaire, a 
contours parfaitement nets, réguliers, comme tracés 
au compas, autour de laquelle en haut, en dedans et 
en dehors subsistait la clarté pulmonaire. En bas 
cette ombre se confondait avec Vopacité hépatique. 

R. pense que ces ombres circulaires a contours 
précis sont chez ladulte symptomatiques de deux 
maladies principales : le kyste hydatique du poumon 
et le néoplasme. 

Aprés ponction, on reconnut un abcés amibien du 


poumon, 
L’opérateur (Hartmann) a montré que cet abcés 
AUBOURG. 


était consécutif A un abcés du foie. 
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Achard et Rouillard (Paris). — Gangréne pulmo- 
naire consécutive a une contusion thoracique 
(Soc. Médicale des Hépitauz, 19 Juin 1914, p. 1172, 
1 radiographie). 

Au cours dune discussion sur « Tuberculose et 
Traumatisme », A. et R. présentent ’observation dun 
malade qui 4 la suite d’un traumatisme violent, fut 
reconnu porteur dune lésion caractérisée par une 
zone claire de la base droite, entourée d’une zone 
réguliére arrondie de tissu. pulmonaire épaissi 
comme Va montré la ponction, a Vendroit ot les 
Rayons X auraient montré un foyer intra-pulmonaire, 
il s'agissail dun abeés gangreneux. AUBOURG. 


RADIOTHERAPIE 


GENERALITES 


Von Seuffert (Munich). — L’état actuel, les pro- 
blemes, les limites du traitement radio et 
radiumthérapique du cancer (Archives d’élec- 
tricité médicale, 25 Mai, p. 552 4 571 et 10 Juin 
1914, p. 610 & 625). 


Il faut remercier le Dt Bergonié d’avoir fourni au 
lecteur francais une traduction intégrale de ce remar- 
quable travail sommairement analysé a la page 427 
du Journal de Radiologie. A. LAQUERRIERE. 


NEOPLASMES 


Regaud et Nogier. — Décroissance de la radio- 
sensibilité des tumeurs malignes traitées par 
des doses successives et convenablement espa- 
cées de rayons X. Auto-immunisation contre 
les rayons X (C. It. Ac. des Sc., 8 Juin 1914). 


Si les résultats statistiques semblent indiquer que 
lorsqu’on attaque une tumeur maligne par la radio- 
thérapie ou la radiumthérapie il faut d’emblée don- 
ner des doses massives, jusquici aucune expérience 
rigoureuse n’était venue apporter son contrdle aux 
conclusions de la pratique. Nous ne pouvons que 
nous réjouir de voir M. Regaud, dont les travaux 
radio-histologiques sont déja si nombreux et M. Nogier 
qui a déja apporté un contingent si important a la 
radiothérapeutique, aborder la question de la radio- 
sensibilité des tissus au cours de Virradiation,. 

Or, de leurs premiéres expériences, il parait décou- 
ler que Ja radiosensibilité dune tumeur maligne 
décroit au cours d’un traitement prolongé sans que 
pourtant la structure histologique du néoplasme 
semble en rien modifiée. 

Des expériences rapportées par les auteurs, deux 
fails trés importants se dégagent; c’est d’abord que 
la premiére irradiation provoque le plus souvent une 
diminution plus notable de la tumeur que les sui- 
vantes, qwil s’agisse d’ailleurs de myxosarcome, de 
certains carcinomes, ou de certains épithéliomes. 
C’est ensuite que les symptomes généraux dus a 
lauto-intoxication par résorption des produits du tissu 
néoplasique détruit sont également plus importants 
lors dela premiére attaque. 

sien que ces fails ne puissent étre généralisés a 
toutes les tumeurs, tout le monde admettra avee les 
auteurs que ces résultats constituent une indication 
capitale pour la thérapeutique. Mais on pourra discu- 
ter Sils nous engagent a faire une premiére irradia- 
lion massive suivie d'un nettoyage chirurgical, puis 
conséculivement d’autres irradiations comme le 
pensent MM. Regaud et Nogier. 

H. GuILLEMINOT. 
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Rochard (Paris). — Sarcome du cuir chevelu 
Soc. de Chirurgie, 24 Juin 1914, p. 870-875). 


Il s’agit d’un malade opéré en Juillet 1912, puis en 
Octobre 1912 pour une tumeur siégeant prés du lam- 
beau et ayant récidivé une troisiéme fois en Mai 1913. 
A ce moment, malgré une troisiéme intervention, nou- 
velle récidive rapide. En Décembre, le malade est 
envoyé 4 la radiothérapie et traité par Belot; les 
rayons X déterminent en quelques séances la régres- 
sion de la tumeur; la guérison apparente persiste 
depuis cing mois. Ce cas est publié en détail dans 
ce journal. 

AUBOURG. 


SANG ET GLANDES 





Albert Weil. — La radiothérapie du thymus 
(Société de médecine de Paris, 23 Mai 1914). 


La radiosensibilité du thymus est telle que l’évo- 
lution scléreuse commence le jour méme de Virradia- 
tion. A laide de 6 observations, A. W. démontre de 
facon absolue toute Vutilité des rayons filtrés pour 
atrophier rapidement des thymus hypertrophiés chez 
l'enfant. A. W. utilise des filtres trés épais (4 milli- 
métres) permettant d’administrer des doses suffi- 
santes de rayons épurés trés pénétrants. Dose 
6 H répartis en 7 ou 8 séances par plusieurs portes 
dentrée, filtres de 4 millimétres. 

Les résultats éloignés sont excellents ainsi que le 
montrent des radiographies faites 2 ans aprés chez 
des enfants cliniquement guéris. G. GIBERT. 


M. Povesi (Turin). — Laradiothérapie des adéno- 
pathies tuberculeuses (Gaszela medica italiana, 
Mai 1914). 

Il est évident que la radiothérapie exerce une action 
bienfaisante sur les adénopathies tuberculeuses. Les 
lymphomes tuberculeux non suppurés régressent 
sous l’influence des rayons tandis que les suppura- 
tions s’améliorent et que les fistules laissent des 
cicatrices assez belles de beaucoup préférables, au 
point de vue esthétique, 4 celles obtenues chirurgi- 
calement. L’auteur est un partisan convaincu de ce 





mode de traitement. M. GRUNSPAN. 
TUBERCULOSE 
E. Albertario (Turin). — La radiothérapie des 


péritonites tuberculeuses (Gaszella medica ita- 
liana, 7 Mai 1914, n° 19). 


L’auteur croit 4 une action indubitablement efficace 
de la radiothérapie sur les péritonites tuberculeuses ; 
cette action est plus certaine dans les formes fibro- 
plastiques que dans les formes ascitiques; les dou- 
leurs sont diminuées ainsi que Ja tension abdominale. 
L’amélioration est non seulement clinique, mais aussi 
anatomique. Des recherches expérimentales ont dé- 
montré la transformation fibreuse et scléreuse des 
tubercules; ces résultats sont durables. 

M. GRUNSPAN. 


SYSTEME GENITO-URINAIRE 





Lacaille (Paris). — Radiothérapie du fibrome, un 
cas trés instructif (Bulletins et Mémoires de la 
Société de radiologie médicale de France, n° 56, 
Juin 1914, p. 176 4178). 

L’A. rapporte lobservation d’une de ses malades 
qui présentait une tumeur abdominale devenue rapi- 
dement énorme, ayant provoqué un déclin rapide de 
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Vétat général, a tel point qu’on avait songé a un sar- 
come. Mais la patiente refusait ’opération. On tenta 
done la radiothérapie. Au début, on obtint une amé- 
lioration de Vétat général, une diminution trés mar- 
quée dé la tumeur, mais arrivérent des symptomes 
qui firent penser 4 un début de grossesse; on cessa 
le traitement. L’utérus reprit rapidement alors un 
volume tel que lintervention chirurgicale ne fut plus 
différée, et Yon constata la présence dune tumeur 
ayant subi Ja dégénérescence sarcomaleuse. 
G. Harner. 


H. Arbassier. — Revue critique de |’action des 
rayons X sur l’ovaire en gynécologie (7/ése de 
Paris, 1914). 


Ainsi que V’indique son titre, ce travail est une 
revue générale des connaissances acquises sur lirra- 
diation des ovaires en pathologie gynécologique, mais 
apparait plut6t comme un excellent chapitre de vul- 
garisalion que comme une revue critique. L’auteur 
n’a pas étudié personnellement les effets de la radio- 
thérapie dans la thérapeutique gynécologique et ne 
discute pas la valeur de telle ou telle technique, 
mais en revanche la partie physiologique de son tra- 
vail constitue une mise 4 jour de la question et que, 
bien qu’un peu succincte, on pourra consulter avec 
fruit. A. ZIMMERN. 


Dartigues (Paris). — Fibrome hémorragique et 
amaurose par glaucome hémorragique (Soc. 
des chirurgiens de Paris, 5 Juin 191 4, p- 497-504). 


A propos de cette observation, D. discute la valeur 
de lélectricité, des rayons X et du radium comme 
traitement du fibrome : D. ne croit nullement a leur 
guérison. Ces traitements intermédiaires, basés sur 
la pusillanimité des malades, peuvent réduire au 
silence quelque symptOme pour une durée plus ou 
moins longue, mais mont jamais amené de guérison 
au sens réel du mol. Il ne serait pas difficile de 
démontrer quinsuffisants le plus souvent, ils sont 


SUBSTANCES 
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A. Gockel. — La radioactivité du sol et des eaux. 
Braunschweig, Vieweg et fils, 1914, 1 vol. de 
108 pages avec 10 figures. 


Les phénoménes de radioactivilé du sol et des 
eaux intéressent non seulement le géologue et le 
chimiste, mais aussi le médecin qui doit tenir compte 
désormais de ces nouveaux facteurs physiques : la 
radioactivité de Vatmosphére par les produits de 
désintégration de lémanation provenant du sol et la 
radioactivité des eaux thermales. Aussi auteur a-t-il 
pensé faire ceuvre ulile en réunissant tous les résul- 
tats obtenus jusquici dans étude de cette question. 
Aprés avoir indiqué les méthodes de mesure utili- 
sées, il donne, grace a une bibliographie précise, les 
résultats des recherches de nombreux auteurs sur la 
radioactivité des roches formant la crotte terrestre, 
les minéraux radioactifs, la radioactivité de Vair. du 
sol, le rayonnement provenant du sol, la radioactivité 
des eaux, la radioactivilé et la chaleur de la terre. 

F. JAUGEAS. 


PHYSIQUE 


O. v. Baeyer, O. Hahn u. L. Meitner. — Le 
spectre magnétique des rayons 6 produits par 





radioactives. 


plus dangereux, au total, que lopération curative et 
n’offrent pas la rapidité curative et vraiment de déli- 
vrance compléte de cette derniére. II faut croire que 
lauteur n’a pas eu l’oceasion d’observer beaucoup de 
cas trailés et n’est pas au courant des publications 
démonstratives parues a ce sujet. AUBOURG. 


DIVERS 


Prof. M. Serena (Rome). — Les conceptions de 
Manoukhine sur la leucocytolise provoquée arti- 
ficiellement par l’action des rayons X (Rivista 
ospedaliera, an. 1V, vol. IV, 15 Mai 1914, p. 419- 
422), 


Manoukhine a eu Vidée d’augmenter le pouvoir de 
défense de Vorganisme de Phomme dans quelques 
affections aigués et chroniques par des irradiations 
sur la moélle. 

Il a remarqué que, dans la pneumonie, il y a une 
augmentation des leucocytes dans le sang, augmen- 
tation qui disparait durant la défervescence. Cette 
diminution précéde la crise favorable et serait due a 
la leucocytolise. 

En méme temps, la coagulabilité du sang est plus 
grande par augmentation du ferment fibrine, car 
daprés la théorie de Schmidt ily a augmentation du 
ferment fibrine pendant la désintégration des leuco- 
cyles. 

La leucocytolise se produit par apparition dans le 
sang d’un ferment, la leucocytolysine. 

Done, en faisant sur la rate des irradiations légéres, 
des doses légéres de rayons X, on renforce la réac- 
tion naturelle de lorganisme. 

L’A. a traité cing cas par ce procédé : quatre tu- 
berculeux pulmonaires et une méningite tubercu- 
leuse. Les résultats furent encourageants dans trois 
cas de tuberculose pulmonaire par disparition de la 
fiévre, amélioration de état général, 

La méthode est a essayer dans nombre d’états in- 
fecltieux. DONGRADI. 


RADIOACTIVES 


Puranium X (Physikalische Zeitschrift, n° 19, 
Iv Juillet 1914, p. 649 et 650). 


Les auteurs étudient le spectre magnétique pro- 
duit par les rayons $ issus de luranium X quand ils 
sont soumis 4 Vaction d’un champ de 158 gaums 5. 
Ils estiment finalement la vitesse des différents rayon- 
nements 8 groupés en des sortes de bandes séparées 
les unes des autres el ne formant pas un champ con- 
tinu comme le rayonnement 8 du radium. Selon la 
strie considérée, ces vitesses sont de l’ordre des 
96 au 48 

100 

Cette étude nous montre le polymorphisme de cer- 
tains rayonnements $ dont lélude biologique pour- 
rait peut-étre étre utile. LEON GIRARD. 


de celle de la lumiére. 


Otto Scheuer. — Sur une réduction de l’oxyde 
de carbone par I’hydrogéne provoquée par 
’émanation du radium (C. R. Ac. Sc., 22 Juin 
1914). 


On savait déja que le CO? peut étre réduit par ’H 
naissant sous l’action de ’émanation du radium don- 
nant naissance a de la formaldéhyde. L’auteur a 
cherché si le mélange CO +H? pouvail également, 
sous l’action de ’émanation, produire de la formal- 
déhyde. Le résultat est positif. H. G. 











Lumiere. 


ACCIDENTS 
—_—————__——_— 


Janselme (Paris). — Lésions cutanées consécu- 
tives a une radium-dermite (Bulletin de la So- 
ciélé de dermatologie et de syphiligraphie, Juin 
1914, p. 511). 


J. rapporle Vobservation d’une femme couverte de 
cicalrices vicieuses, rouges et chéloidiennes a la 
suite de brdilures par l’'acide sulfurique. La radium- 
thérapie instituée sur les cicatrices siégeant a la face 
et au poignet détermina une ulcération trés doulou- 
reuse et qui fut remplacée par une cicatrice blanche, 
sur laquelle tranchaient des taches pigmentaires et 
des lacis de capillaires ectasiés. 

Des lésions semblables, mais moins accentuées, 
apparurent sur la cicatrice prépectorale qui ful sou- 
mise a un rayonnement moins intensif et filtré. 

Enfin la chéloide du moignon de l’épaule, qui ne fut 
pas trailée, ne présente ni pigmentations, ni télan- 
gieclasies et s’est par contre légerement affaissée 
et décolorée spontanément. L. NAnAN. 


DERMATOSES 


Eugenio Milani (Rome). — Résultats définitifs 
obtenus dans certains cas de lupus a l’aide de 
la radiumthérapie (Radiologia Médical, Mai 1914, 
p- 241). 


L’auteur ne reproduit dans cet article que les cas 
trailés par la radiumthérapie et guéris depuis un 
temps assez long. Seuls les rayons alpha, les rayons 
mous qui représentent 90 0/0 des radiations totales 
possédent, par rapport au bacille tuberculeux, une 
certaine action bactéricide. Les résultats obtenus 
par l’Ecole de Rome sont d’autant plus remarquables, 
qu’elle ne posséde que 20 milligr. de sels de radium 
avee 5 milligr. de radium élément. L’application de 
la photothérapie est d’autant plus efficace quelle suit 
promptement les applications de radium sans attendre 
la réaction. On divise la région malade en carrés de 
1 cent. de colé et on irradie successivement chaque 
earré pendant 20 minutes a travers un filtre d'argent 
de 1/10 de mm. d’épaisseur. Les malades des six ob- 
servations cilées par Pauteur se maintiennent guéris 
depuis 1 et 2 ans. Le choix du fillre varie avee la 
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variété de la maladie; toutes les formes de lupus 

sont influencées, dit-il, par ce traitement, et son 

action est non seulemeut satisfaisante, mais curative. 
M. GRUNSPAN. 


NEOPLASMES 


H. H. Janeway (New-York). — Résultats donnés 
par ie radium dans le cancer (7he Jowrnal of 
the American Medical Association, vol. LXII, 
n° 22, 50 Mai 1914, p. 1707-1709). 


Revue générale sur l’action du radium dans le trai 
tement des tumeurs malignes. L’auteur y rend un 
juste hommage 4 l’ceuvre de Wickham et du labora- 
toire biologique du radium. Des travaux de Wick- 
ham, de Pinch, du Radium-Institute de Londres, 
du Samaritan-Hospital 4 Heildelberg l'on peut con- 
clure que le radium ne doit jamais détroner le bis- 
touri, car il faut se faire une régle de ne réserver le 
radium qu’aux cas inopérables. 

WILLIAM VIGNAL. 


DIVERS 





Cotte (Lyon). — Rétraction de l’aponévrose pal- 
maire traitée par la radiumthérapie (Lyon mé- 
dical,t. CXXI1, 7 Juin 1914, p. 1264 a 1265). 


L’auteur présente, au nom du D* Bérard, l’obser- 
vation suivante : Un homme de 60 ans, ayant eu a 
28 ans une pleurésie aigué séro-fibrineuse et atteint 
depuis de rhumatisme chronique avec rétraction de 
laponévrose palmaire; deux doigts sont a moitié 
repliés dans la paume de la main; le malade ne peut 
travailler. A droite, on enléve par intervention san- 
glante le tissu fibreux rétracté. A gauche, M*™ le 
D' Moutet fait Vapplication de Vappareil 4 sels 
collés, le 10 janvier pendant 24 heures, le 10 février 
également, les deux derniéres en mars et avril pen- 
dant 12 heures; les rayons sont filtrés sous 2/10 de 
millimétre d'argent et 6/10 de millimétre de plomb. 
Actuellement, les deux doigts sont redressés; du 
colé opéré, les mouvements sont génés et doulou- 
reux; de l'autre coté, Paponévrose est plus souple, 
les mouvements sont faciles; quelques applications 
de radium seront encore faites sur ce cote. 

Tu. NoGier. 


LUMIERE 


PHYSIOBIOLOGIE 











Daniel Berthelot. — Sur les divers modes de 
photolyse de l’acide oxalique par les rayons 
ultraviolets de différentes longueurs d’onde. 
(C. R. Ac. Sc., 15 juin 1914). 


Le dédoublement de Vacide oxalique en acide for- 
mique et anhydride carbonique, puis la décomposi- 
lion conséculive de lTacide formique en oxyde de 
carbone et eau ou en anhydride carbonique et hydro- 
géne varient suivant la longueur d’onde du rayon- 
nement employé. La présente note précise ce qui se 
passe lorsqu’on emploie telle ou telle partie du 
spectre ultraviolet. Hf. GuILLeMINOT. 


S. Sécerov. — Sur linfluence des rayons ultra- 
violets sur la coloration des poils des lapins et 
des cobayes (CU. /?. Ac. Sc., 15 juin 1914). 
D’expériences faites sur les cobayes et les lapins 

vivants el sur les poils détachés de ces animaux, 

Vauteur conclut que les rayons ultraviolets peuvent 


transformer les poils blanes en poils jaunatres ou 
rougeatres. Cette action se produit plus énergique 
lorsque le poil appartient a Vanimal vivant, mais on 
lobserve aussi sur les poils détachés. 

H. GuILLEMINOT. 


M. et M”™ Chauchard. — Action des rayons ultra- 
violets monochromatiques sur l’amylase et la 
lipase du suc pancréatique (C. R. Ac. Sciences, 
27 juin 1914). 


La lipase et amylase du suc pancréatique de chien 
sont attaquées par les rayons ultraviolets donnés par 
une lampe a mercure en quartz. Cette action n’est 
pas la méme pour les différentes longueurs d’onde. 

M. V. Henri a étudié le coefficient d’absorption du 
suc pancréatique pour chaque longueur d’onde et a 
trouvé un maximum pour ) = 2815, et un minimum 
pour 2593, sans toutefois que l'on puisse savoir 
quel est le coefficient dabsorption propre aux fer- 
ments. 

Les auteurs du présent travail ont constaté que 
amylase est attaquée par les rayons de 3}, inférieure 








A 2.800 et d’autant plus énergiquement que les } sont 
plus petites. 

La lipase est attaquée par les rayons de 3, infé- 
rieure 4 5.500 et d’autant plus énergiquement que les 
sont plus petites. 

Il est intéressant de constater le défaut de parallé- 
lisme entre le coefficient d’absorption et Veffet chi- 
mique produit, mais en remarquant, toutefois, que le 
coefficient d’absorption du sue pancréatique total 
peut étre tout différent du coefficient propre a chaque 
ferment. H. GuILLEMINOT. 


Victor Henri. — Etude de la dispersion des 
rayons ultraviolets par les corps organiques 
(C. R. Ac. Sc., 22 juin 1914). 


L’étude de Vindice de réfraction des rayons ultra- 
violets par les différents corps est le complément 
nécessaire de l'étude quantitative de Yabsorption. 
L’auleur a abordé cette étude, qui a été a peine 
ébauchée jusqu’a présent. IL apporte les résultats 
concernant les alcools méthylique, éthylique, etc., le 
glycol, les carbures, etc. H. G. 


L. Lematte. — Stérilisation des liquides opo- 
thérapiques par les rayons ultraviolets (Bull. 
de la Soc. de thérapeutique, 27 Mai 1914). 


Aprés avoir passé en revue les différents procédés 
de stérilisation des liquides opothérapiques, et aprés 
avoir montré leurs imperfections et leurs inconvé- 
nients, auteur décrit un dispositif permettant la 
stérilisation continue des liquides organiques tout 
en conservant 4 ceux-ci leurs propriétés spécifiques. 

L’appareil se compose dune lampe 4 vapeurs de 
mercure 4a enveloppe de quartz, du type Cooper- 
Hewit, d'une cuve fermée, dont la partie inférieure 
est en métal, et dont la partie supérieure est consti- 
tuée par une lame de quartz séparée au fond métal- 
lique par un cadre de 1/9 de millimétre d’épaisseur. 
Ces trois parties délimitent un espace vide dans 
lequel on fait arriver le liquide a stériliser. 

D’aprés L., on peut appliquer cette méthode 
a la stérilisation des liquides organiques ingérables 
ou injectables, et leurs propriétés primitives sont 
conservées; seule la stérilisaltion du lait n’a pu étre 
parfaitement réalisée. R. LEVERE. 


Georges Vitoux. — La Biologie de I’héliothérapie. 
Congrés de Cannes (Bull. gén. de thérapeu- 
tique, Mai 1914). 


Excellente revue d’ordre général ot ’auteur donne 
dans ses grandes lignes les régles qui régissent 
l’émission, le mouvement, la marche et les modifi- 
calions Wintensité et de qualité des radiations so- 
laires, et of il examine les effets physiologiques de 
la lumiére solaire sur les étres vivants (action cal- 
mante et analgésiante, action tonique sur l’état gé- 
néral, action résolutive et éliminatrice, action hémo- 
stalique et antitoxique). 

L’A. termine en donnant quelques indications sur 
la fagon de pratiquer la cure héliothérapique. 

R. LEvERE. 


THERAPIE 


Vignard (Lyon). — Héliothérapie artificielle 
(Lyon médical, tome CXXII, n° 26, 28 Juin 1914, 
p. 1458-1459). 


L’auteur publie deux observations : le premier 
malade présente une arthrite sous-astragalienne du 
cou-de-pied ; Vaffection remonte a un an, on lui fil 
une botte platrée, puis plusieurs ponctions. A lentrée, 
énorme tuméfaction du cou-de-pied gauche. Adéno- 
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pathie inguinale, trois fistules. Mensuration : cdété 
sain : 35 centimétres, cOoté malade : 59 centimétres. 
Aprés deux mois d’irradiation avec la lampe 4 vapeur 
de mercure (modéle du D* Vignard), la mensuration 
donne 35 centimétres, quelques jours aprés les dou- 
leurs disparaissent, le malade a récupéré quelques 
mouvements; la mensuration donne 52 centimétres. 
— La deuxiéme malade présente une tumeur blanche 
du poignet droit datant de deux ans. La main est 
rejetée sur le bord cubital, la malade ressent de 
vives douleurs. Mensuration : cOté sain, 13 centi- 
métres; coté malade 15 centimétres, aprés six mois 
@Vhéliothérapie artificielle, diamétre du poignet 
malade 13 centimétres et demi. Somme toute bons 
résultats obtenus avec une puissante lampe 4 vapeur 
de mercure dont les rayons sont filtrés par des 
glaces soigneusement spectrographiées par le Pro- 
fesseur Nogier. Th. NoGier. 


Vignard. — A propos de lhéliothérapie artifi- 
cielle (Lyon médical, tome CXXII, n° 23, 
7 Juin 1914, p. 1279 a 1280). 


L’auteur avait présenté, lan dernier, une malade 
atteinte de spina ventosa suppuré du premier méta- 
carpien droit, guéri par héliothérapie artificielle; la 
guérison persiste actuellement. L’instrumentation 
s’est perfectionnée encore depuis ce moment; :parti 
d’une lampe Aa vapeur de mercure de 1500 bougies 
sous 110 volts, auteur a abouti a 7000 bougies sous 
500 volis, la pénétration est beaucoup plus profonde; 
onze malades ont été traités et sont guéris : spina- 
ventosa, arthrite sous astragalienne avec huit fistules, 
tumeurs blanches du poignet, du coude et du genou. 
Pour l'un d’entre eux, l’abcés a disparu en quatre 
mois, les séances se font tous les jours en augmen- 
tant progressivement; immobilisation est de régle 
pendant toute la période douloureuse. 

Th. Nogirer. 


Francois (Anvers). — La photothérapie dans le 
traitement du lupus vulgaire (Annales de 
médecine Physique d Anvers, fase. 5, Mai-Juin 
1914, p. 148 a 160). 


Voir ce rapport du Ve Congrés de Physiothérapie 
dans le Journal de Radiologie, p. 149, 1914. 
A. LAQUERRIERE. 


Henri Dausset. — WUutilisation en thérapeutique 
médicale des rayons ultra-violets. (Lampe en 
quartz & vapeur de mercure) (Paris Médieal, 
n° 30, 27 Juin 1914, p. 99 a 102). 


L’auteur expose deux techniques d'utilisation thé- 
rapeutique des rayons_ ultra-violets émis par une 
lampe en quartz A vapeur de mercure. 

Sa méthode personnelle consiste A exposer a la 
lumiére non filtrée de la lampe les régions 4 irradier. 
La distance varie de 10 cenlimétres a un métre sui- 
vant les effets 4 obtenir et la durée varie de cing a 
trente minutes suivant ’accoutumance. On obtient 
une pigmentation des tissus se rapprochant du coup 
de soleil. Les rayons utilisés ont une longueur 
donde de 1000 4 5000 Angstrém. 

La deuxiéme technique (Vignard et Joffray) consiste 
a filtrer les rayons ultra-violets A laide d’un verre 
qui ne laisse passer que les rayons de longueur 
donde de 4000 4 5000 Angstrém. Les séances d’expo- 
sition sont plus longues. La pigmentation obtenue 
est moins forte que celle donnée par lhéliothérapie 
ordinaire dans les mémes conditions de temps. 

Le Professeur Nogier résume ainsi les propriétés de 
Pultra-violet : 

1° Si l'on désire en thérapeutique des effets bio- 
ltiques il faut se borner aux rayons_ ultra-violets 
ordinaires et aux rayons du spectre visible ; 
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9 Si Yon recherche Veffet bactéricide il faut 
s’adresser A Vultra-violet moyen ; 

3° Il est inutile de rechercher des sources de 
lumiére riches en ultra-violet extréme puisque cet 
ultra-violet wagit pas en profondeur, tout en provo- 
quant des réactions cutanéees fort douloureuses. 

L’auteur réserve done la premiére technique (ultra- 
violet extréme et moyen — rayons non filtrés) aux 
affections superficielles dans lesquelles il a obtenu 
dexcellents résultats (acné bromique, ulcéres vari- 
queux, sycosis de la barbe, furonculose), et la 
seconde technique aux affections profondes a défaut 
de Vhéliothérapie naturelle. A. Dariaux. 


D'@lIsnitz. —La pratique de I’héliothérapie dans 
le traitement des affections tuberculeuses. 
Indications. — Technique. — Résultats. (Paris 
Médical, n° 29, 2 Juin 1914, p. 61 a 75). 


L’auteur étudie d’abord les propriétés et les effets 
thérapeutiques de la lumiére solaire suivant les 
régions et les climats et conclue que lhéliothérapie 
peut étre pratiquée dans toutes les régions eten par- 
ticulier dans les régions d’altitude, en climat marin, 
sur le littoral méditerranéen. 

A V’hopital ou en cure libre, le malade devra suivre 
des régles pratiques : limmobilité, la position cou- 
chée, Vinsolation totale mais progressive et a lair 
libre, la téte protégée par un écran vert. 

La température favorable des bains de soleil 
oscille entre 35° et 40°, les écarts sont inégalement 
supportés par les malades et varie suivant : 

le la période de cure, l’adaptation les faisant mieux 
tolérer; 

2° la localisation de Vinfection tuberculeuse, les 
tuberculoses viscérales réagissant plus défavorable- 
ment aux écarts; 

3° état général du malade et sa susceptibilité indi- 
viduelle. 
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La posologie des cures solaires est trés difficile a 
établir et doit se baser au jour le jour par lobserva- 
tion des réactions générales, des réactions thermiques 
et des réactions tuberculiniques. 

En observant le pouls, la respiration et la tempé- 
rature, auteur a pu établir la constance relative des 
modes réactionnels suivants : 

4° formule de début ou de flottement (grande irré- 
gularité du type réactionnel); 

2° formule d’adaptation (élévation temporaire des 
chiffres correspondant 4 la réaction immédiate avec 
chute tardive au-dessous du chiffre initial, par petits 
écarts ; 

3° formule inverse ou d’inadaptation; 

4° formule dintolérance (pas de chute tardive mais 
élévation progressive par grands écarts). 

En général, pendant la période de début, il faudra 
insoler suivant le mode centripéte (en commencant 
par les extrémités), puis insoler complétement a la 
période d’adaptation définitive. 

La durée de la cure totale sera trés longue car 
elle ne ralentit pas beaucoup le cycle d’évolution 
des affections tuberculeuses. 

L’auteur passe ensuite en revue les différentes loca- 
lisations tuberculeuses viscérales et externes et 
donne pour chacune d’elles des indications spéciales, 
et signale parmi les effets communs a toutes les 
affections la pigmentation progressive de l’ensemble 
des téguments. La tendance a la pigmentation étant, 
dit-il, en raison directe de la tendance du sujet a 
lamélioration. Localement lhéliothérapie posséde 
une action analgésiante, sclérosante, surcicatrisante, 
stérilisante surtout sur linfection secondaire. Elle 
entraine la rétraction des orifices fistulaires par une 
évolution scléreuse du trajet qui permet également 
rélimination spontanée des séquestres. L’auteur ter- 
mine en décrivant les procédés  d’immobilisation 
compatibles avec la cure solaire dans les tubercu- 
loses ostéo-articulaire, la coxalgie etle mal de Pott. 

A. Dartaux. 


ELECTROLOGIE 


TECHNIQUE 


Laquerriére (Paris). — Une cause d’échec dans 
la recherche des corps étrangers métalliques 
au moyen du « téléphone sonde » (Bulletin 
officiel de la Societé francaise d'électrothérapie 
et de Radiologie médicale, Mai 1914, p. 186 a 
188). 

Certains corps étrangers métalliques peuvent étre 
recouverts dun vernis isolant qui empéche le télé- 
phone de fonctionner. En particulier les épingles en 
acier, noires a téle de verre ou de porcelaine, tantot 
ne donnent qu’un son insignifiant, tantot méme ne 
donnent absolument aucun son. A. LAQUERRIERE. 


ELECTROPHYSIOLOGIE 





M. Chouchak. — Influence du courant électrique 
continu sur l’absorption des substances nutri- 
tives par les plantes (C. R. Ac. Sc., 22 Juin 
1914). 


L’auteur ayant établi antérieurement que la vitesse 
@absorption dune substance nutritive par les racines 
des plantes varie avec les changements de milieu ot 
plongent les racines quand on ajoute des sels quel- 


conques, s’est demandé si la cause de ces variations 
nest pas due aux forces électriques. 

Le courant électrique est capable selon son inten- 
sité et son sens de modifier la vitesse d’absorption 
des anions et des cathions. I] croit pouvoir expliquer 
ce fait, non pas par un phénoméne électrolytique 
mais probablement par le changement d'état élee- 
trique de quelque substance colloidale de la racine. 

Il. GUILLEMINOT. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


GENERALITES 





Mlle G. Keenigs. — Recherches sur Il’excitabilité 
des fibres pigmento-motrices (VU. R. Ac. Sc., 
22 Juin 1914). 

Expériences sur lexcitabilité des fibres pigmento- 
motrices du sciatique de la grenouille au moyen de 
décharges de condensateurs et suivant la méthode 
de L. Lapiceque. H. GuILLEMINOT. 


Heitz (Jean) et Bordet (E.). — L’électrocardio- 
gramme dans linanition expérimentale. (C. R. 
Soc. de Biologie, 12 Juin 191 4, p- 57-39). 


Les auteurs ont recherché les modifications que 
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pouvait apporter au courant d’action du coeur un 
état prolongé d’inanition par des expériences portant 
sur des lapins privés de toute alimentation solide, 
mais pourvus d’eau A diserétion. Les conclusions 
auxquelles ils sont arrivés sont les suivantes : l’ina- 
nition accélére le rythme; elle diminue nettement la 
hauteur des sommets de lélectrocardiogramme et 
reste sans action sur la conduction auriculo-ventri- 
culaire. D’aprés les constatations faites sur l’animal 
réalimenté, il semble que Vinanition n’atteigne pas 
dune maniére définitive la contractilité du myocarde. 
F. JAUGEAS. 


Cluzet, Bonnamour et Nadaud (Lyon). — Elec. 
trohystérogrammes de la lapine (Lyon médical, 
tome CXXII, n° 26, 28 Juin 1914, p. 1477 a 
1480). 


Les auteurs ont voulu rechercher, si l'on pouvait. 
au moyen du galvanométre d’Einthoven, enregistrer 
la variation électrique de Vutérus chez la lapine. 
Aprés laparotomie, les électrodes constituées par 
deux aiguilles en platine sont enfoncées dans les 
tissus de maniére 4 avoir un contact toujours iden- 
tique. Les variations électriques précédent et accom- 
pagnent les contractions; les ondulations sont éten- 
dues sans accidents brusques; la variation négative 
se prolonge pendant toute la durée de la contraction. 

Utérus gravide. L’eau froide a 8° détermine une 
variation négative trés nette, moins forte que celle 
obtenue avee de Peau A 40°. Mais ce mode d’excitation 
a le défaut de déterminer sur les aiguilles des varia- 
tions thermiques et par suite électriques. Quelques 
secondes aprés une injection de pituitrine, des con- 
tractions ayant l’aspect d’ondulations lentes sont 
mises en évidence. 

Utérus non gravide. Les contractions produites 
par diverses excitations sont peu apparentes; Vor- 
gane accuse cependant une activité plus ou moins 
longue. Dans tous les cas observés on constate rare- 
ment de fortes oscillations, et il semble que la varia- 
tion électrique n’est pas en rapport avec la force de 
la contraction utérine. La dérivation employée n'est 
peut-¢tre pas la meilleure; d’autre part, la variation 
électrique peul étre beaucoup plus faible dans le 
muscle lisse que dans le muscle strié. 

Tu. NoGier. 


APPLICATIONS CLINIQUES 








L. Delherm et Mlle Grunspan. — La réaction 
galvanotonique au cours de la dégénérescence 
(La Clinique, 26 Juin 1914, n° 26, p. 411). 


Les auteurs rappellent tout dabord la régle géné- 
rale de la réaction de dégénérescence, insistant sur 
ce fait que la lenteur de la une toul 
autre valeur que linversion de la formule. 

Dans ces derniers temps, Bourguignon, Delherm, 
Laquerriére ont montré quwil fallait incorporer, dans 
la réaction de dégénérescence, la contraction galva- 
notonique observée jusqu’alors dans la maladie de 
Thomsen et dans les myopathies uniquement. 

Les muscles en réaction de dégénérescence qui 
présentent la contracture galvanotonique, demeurent 
contractés pendant toute la durée du passage du 
courant pour revenir 4 létat premier aussitot aprés 
ouverture du circuit. 

Cette contraction galvanotonique est non durable 
pour Huet et Bourguignon, ou incompléte parce 
quelle ne persiste pas aprés le passage du courant, 
contrairement 4 la contraction galvanotonique de la 
maladie de Thomsen et des myopathies. 

La réaction galvanotonique partielle ne serait pour 
Pansini qu'une contraction lente exagérée, gigan- 


secousse a 
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tesque; elle exprimerait au méme titre que Ja con- 
traction lente la contractilité sarcoplasmique, alors 
que la contraction brusque exprime celle des fibrilles 
striées. 

Cette réaction myotonique a été retrouvée au cours 
de la dégénérescence compléte ou incomplete. 

Dans la maladie de Thomsen, elle persiste apres le 
passage du courant. 

Dans la myopathie, tantot elle persiste, tantot elle 
disparait 4 louverture. Pierre MEUGE. 


Souques et Duhem (Paris). — De la réaction neu- 
rotonique dans deux cas de maladie de Thom- 
sen (Bulletin officiel de la Sociélé francaise 
WElectrothérapie et de Radiologie médicale, n° 6, 
1914, p. 193 & 198). 


Derniérement, M. Cluzet (de Lyon), et M. Delherm 
(de Paris), ont signalé existence dune réaction neu- 
rotonique produisant la persistance de la contraction 
chez deux myotoniques dans le territoire musculaire 
d'un nerf lorsqu’on excite ce nerf électriquement. 

MM. S. et D. ont recherché cette réaction neuroto- 
nique dans deux cas de maladie de Thomsen, en 
s’entourant de toutes les précautions pour éviter la 
formation de poles virtuels dans les muscles voisins 
et de phénomeénes de diffusion. L’un des deux ma- 
lades, au seuil de lexcitation 4 la fermeture négative 
sur le trone dun nerf (point d’Erb, médian, cubi- 
tal, etc.) présentait nettement une contraction myo- 
tonique persistante dans les territoires musculaires 
innervés, soit la réaction neurotonique. Ce malade, 
relativement jeune, ayant des muscles trés hypertro- 
phiés, parait en pleine évolution morbide. 

Chez le second malade, la réaction est différente. Le 
seuil de lexcitation du nerf n’améne pas de réaction 
neurotonique; il faut augmenter lintensité du cou- 
rant pour voir se produire dans les muscles la persis- 
tance de la contraction lorsqu’on excite le nerf. Le 
malade ne présente done pas, 4 proprement parler, la 
réaction neurotonique. 

Comparativement au premier, ce second malade 
est déja agé, malade depuis bien plus longtemps, 
beaucoup de muscles dégénérés sont en voie d’atro- 
phie, lévolution de Vaffection est beaucoup plus 
avancée que chez le premier. Les auteurs se deman- 
dent sil n’y a pas lieu d’établir une relation entre 
lexistence de la réaction neurotonique et le degré 
dévolution des lésions dans la maladie de Thomsen. 

Discussion : M. Delherm observe que la réaction 
neurotonique est considérée comme une rareté : nous 
ne sommes fixés ni sur sa définition exacte ni sur la 
technique 4 employer : Souques et Duhem utilisent 
des passages brefs, Cluzet et Delherm ont employé 
des passages longs. Il est peut-étre prématuré de 
chercher l’explication d’un fait mal défini. 

M. Bourguignon n’a jamais constaté avec la tech- 
nique des auteurs de réaction neurotonique dans le 
Thomsen, il a toujours dui dépasser Vintensité limi- 
naire. Dans cette affection il existe des fibres saines 
et des fibres malades dans un méme muscle; la con- 
traction lente est celle des fibres malades; mais il 
nest pas illogique d’admettre que, durant un stade, 
ces fibres malades peuvent encore obéir 4 l’excitation 
du nerf. On aurait alors une contraction lente par 
excitation du nerf (réaction neurotonique); a un stade 
plus avancé, au contraire, la fibre malade aurait une 
vitesse d’excilabilité trop différente de celle du nerf 
pour lui obéir, lexcitation du nerf ne produirait plus 
de contraction lente; mais seulement la contraction 
brusque des fibres saines. Telle serait une explica- 
tion plausible de la constatation des auteurs. 

A. LAQUERRIERE. 


Souques et Duhem. — Etat comparé des réactions 
électriques des troncs nerveux dans l’atrophie 
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musculaire Charcot-Marie et dans la névrite 
interstitielle hypertrophique (Revue neurolo- 
gique, 30 Juin 1914, p. 886 et Bulletin Société 
frang. Electrothérapie, 1914, n° 6, p. 199-202). 


Les auteurs ont examiné comparativement, au 
point de vue des réactions électriques, les trones 
nerveux de deux malades atteints d’atrophie muscu- 
laire Charcot-Marie et dun malade atteint de névrite 
interstitielle hypertrophique. 

Dans la névrile interstitielle hypertrophique ils ont 
observé de Vabolition compléte de Pexcitabilité fara- 
dique et de linexcitabilité incompléte au galvanique, 
méme avec des intensités de 50 m.-a. 

Si les nerfs ne réagissaient pas, par contre les 
muscles présentaient des troubles de Vexcitabilité, 
allant de la simple hypoexceitabilité jusqu’é la R. D. 
compléte. Le malade avait, en outre, perdu toute 
sensibilité électrique au courant faradique, alors que 
Vexcitabilité galvanique était bien conservée. 

Dans l’atrophie musculaire Charcot-Marie, les auteurs 
n’ont pas constaté de troubles notables de lexcitabi- 
lité des trones nerveux. Les réactions sur les muscles 
ont varié avec le degré d’atrophie dont ils étaient 
atteints, ils allaient de la légére hypoexcitabilité a 
abolition compléte de cette excitabilité. 

Cette différence des réactions électriques dans la 
névrite interstitielle amyotrophique et des réactions 
dans l’atrophie Chareot-Marie, parait pouvoir consti- 
tuer un nouvel élément de diagnostic entre ces deux 
affections, que certains auteurs ont été tentés de con- 
fondre. 

Les causes de cette différence des réactions élee- 
triques tiennent vraisemblablement & la différence 
histologique des lésions des trones nerveux dans les 
deux affections. 

Dans l’'amyotrophie Charcot-Marie, les trones ner- 
veux sont normaux ou peu altérés. Dans la névrite 
hypertrophique ils sont profondément lésés et pré- 
sentent en particulier un épaississement énorme de 
la gaine de Schwann. Il est possible que cet épais- 
sissement empéche le courant électrique d’atteindre 
le cylindre-axe, qui n’est pourtant pas détruit puisque 
Yinflux volontaire passe. 

M. Huet estime aussi que les réactions électriques 
sont assez dissemblables dans les deux maladies et 
quelles se montrent dans le sens indiqué par les 
deux auteurs; mais elles ne sont peult-étre pas aussi 
marquées, en effet, dans l’atrophie Charcot-Marie. 
L’excitabilité des nerfs est, aussi, souvent plus 
alteinte que ces auteurs ne le signalent. 

A la Société Frangaise d’Electrothérapie, a la suite 
de la méme présentation, M. Delherm signale qu il est 
classique de considérer que dans la maladie de 
Charcot-Marie les nerfs peuvent présenter une dimi- 
nution considérable de lexcitabilité galvanique et 
faradique et que ces troubles peuvent méme étre 
constatés dans les territoires nerveux, non atteints 
en apparence, et que dans les muscles les plus atro- 
phiés on observe nettement la réaction de dégéné- 
rescence. Mais, ces fails n’infirment en rien la con- 
clusion de MM. Souques et Duhem. 

M. Bourguignon fait des réserves sur la possibilité 
de baser sur les réactions communiquées une diffé- 
renciation entre les deux affections. 

D* Louts DELHERM. 
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Jules Durand (Paris). — Quelques applications 
nouvelles des frictions hertziennes (Bulletin 





officiel de la Soc. francaise Wélectrothérapie et de 
vadiologie medicale, Mai 191 4, p. 175 a 181). 


Etude trés documentée ot Vauteur résume son 
expérience personnelle. I] estime que l’étincelle de 
H. F., pour donner ses pleins effets, doit étre prati 
quée avec un petit balai de clinquant promené prés 
des téguments et étre fournie par un appareil ot les 
interruptions du primaire soient relativement espa- 
cées. Il a obtenu de bons effets dans les névralgies, 
les névrites, certaines manifestations du tabés. Ce 
procédé de révulsion thoracique lui a donné de bons 
résultats dans certaines dyspnées d'origine cardiaque 
ou pulmonaire. Enfin il en a tiré de bons effets dans 
certains troubles gastro-intestinaux et contre certains 
bourdonnements d’oreille (dans ce dernier cas, le 
pourcentage des échees l’emporte d’ailleurs sur celui 
des succés). A. LAQUERRIERE. 


A. Lamdri (Naples). — L’hypodermoclyse et les 
médications hypodermiques, la thoracentése et 
la paracentése électriques (Giornale di elettri- 
cita medica, ann. XIV, Nov.-Déc. 1913, fase. VI, 
p. 237-245). 


L’A., voulant simplifier la technique de V’électrisa- 
tion des tissus immédiatement aprés lintroduction 
de substances médicamenteuses, a fait construire des 
instruments pour ces diverses interventions. 

Pour ’hypodermie médicamenteuse électrique, 11 a 
établi des aiguilles s’adaptant aux seringues et dont 
l’embase est constitué d’un anneau de caoutchouc 
vulcanisé avec serre-fil el prise de courant. Il réalise 
ainsi ionisation sous-cutanée. Le courant employé 
est soit le galvanique, soit le faradique. 

Pour la thoracentése et la paracentése, laiguille 
est modifiée et peut admettre un trocart. Sa base est 
composée comme laiguille hypodermique, mais il y 
aen plus une plaque métallique annulaire qui peut 
éltre recouverte de compresses pour éviter des bra- 
lures de la peau. 


Figures et bibliographie. DONGRADI. 


GENERALITES 





Duhain (Lille). — Considérations générales sur 
le rdle des agents physiques dans le traitement 
de la psychosténie (Archives délectricité medi- 
cale, 10 Juin 1914, p. 591 a 595). 

Communication au V° Congrés de physiothérapie. 

Elle concerne surtout la kinésithérapie. 

A. LAQUERRIERE. 


DERMATOSES 


M. Grunspan (Paris). — Ulceére variqueux rapi- 
dement guéri parla diathermie (Bulletin officiel 
de la Soc. francaise @électrothérapie et de radio- 
logie médicale, Mai 1914, p. 169 et 170). 


Variqueuse de 50 ans, portant depuis trois mois 
5 petits ulcéres de la taille dune piéce de 50 cen- 
times. Sciatique. Plaque fessiére, plaque sous la 
plante du pied. 500 m.-A. 5 fois par semaine. 

En une dizaine de ulcérations sont 
complétement cicatrisées; mais la sciatique n’est que 


séances, les 


soulagée. 

Le courant continu a guéri depuis cetle derniére 
affection et les ulcérations restent guéries depuis 
5 mois. 

En somme, la diathermie a été plus efficace sur 
les troubles circulatoires que sur les phénoménes 
douloureux. A. LAQUERRIERE. 
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Marcus (M™). — L’hypertrichose et son traite- 
ment (Thése de Paris, 1914). 


Exposé un peu trop bref des deux méthodes, l’élec- 
trolyse et la radiothérapie. L’auteur manifeste ses 
préférences pour la premiére en raison des aléas et 
des risques de la seconde. A. ZIMMERN. 


SYSTEME DIGESTIF 





Plicque(Paris).— Les vomissements incoercibles 
de la grossesse et leur traitement (Bulletin 
médical, 24 Juin 1914, p. 645 a 647). 


Dans cet article trés documenté ow la plupart des 
traitements connus sont passés en revue, nous 
sommes heureux de constater que l’électrothérapie 
n’a pas été oubliée. La technique de la galvanisation 
du pneumogastrique donnée par l’auteur est la sui- 
vante : pole positif appliqué a Vestomac a laide 
d'une large plaque, pole négatif formé par une petite 
plaque placée a gauche au-dessus de la clavicule, a 
lorigine des scalénes. Pour notre part, nous préfé- 
rons la technique indiquée par Apostoli qui joint a 
action sur le pneumogastrique une rééducation en- 
seignant a la malade 4 résister au vomissement. 

J. Lousrer. 


Van Pee (Verviers). — Traitement électrique des 
affections du tube digestif (Annales de médecine 
physique d’Anvers, fase. III, 1914, Mai-Juin, 
p. 137 a 147). 

Bon résumé, forcément un peu court, de tout ce 
ce que l’électrothérapeute peut faire pour les affec- 
tions du tube digestif. A. LAQUERRIERE. 


SYSTEME NERVEUX 





Delherm et Laquerriére. — L’électrisation si- 
multanée des divers groupes musculaires dans 
les atrophies et les paralysies (Giornale di Elet- 
tricita medica, an. XIV, Nov.-Déc. 1913, fase. VI, 
p. 246-248). 


Tous les auteurs sont d’accord actuellement pour 
admettre qu'il faut traiter les paralysies et les atro- 
phies par des séances longues de gymnastique élec- 
trique, sans aller jusqu’aé la fatigue du muscle. 

Il n’existait pas d’appareil permettant la galvanisa- 
tion simultanée de plusieurs muscles ou groupes de 
muscles. 

Delherm et Laquerriére ont comblé cette lacune 
avec un appareil léger, portalif et trés commode. II 
est compose d'une tablette sur laquelle sont fixées 
4 résistances et pouvant effectuer les applications 
avec 2, 3, 4 ou 5 électrodes. 

Avec les résistances, on peut, A volonté, augmenter 
ou diminuer les contractions de tel ou tel muscle. 
Cet appareil permet d’augmenter la durée du travail 
de chaque groupe de muscles, sans allonger la durée 
des séances, ce qui est un avantage pour le malade 


et le médecin. DoNnGRADI. 
M. Levére (Paris). — Action simultanée de la 


diathermie et du courant continu dans un cas 
de sciatique radiculaire (Bulletin officiel de la 
Soc. francaise W'électrothérapie et de radiologie 
médicale, Mai 1914, p. 771 et 172). 


Malade de 55 ans qui, immédiatement aprés un 
effort, fut pris de douleurs de reins, puis de sciatique, 
signes de Lasegue et de Bonnet trés nets, atrophie 
musculaire, éternuement douloureux, scoliose, anes- 


thésie tégumentaire, en bande, ete., légére hyper- 
excitabilité électrique. 
Médicaments les plus divers sans résultat durant 
2 mois 1/2; 12 séances de courant continu ne donnent 
que sédation légére, passagére; 10 séances de douche 
@air chaud ne donnent pas plus de résultat. On 
essaie alors simultanément diathermie et courant 
continu. Amélioration dés les premiéres applications, 
guérison en 10 séances; il persiste seulement un peu 
de diminution du réflexe achilléen. A. LAQuUERRIERE. 


Fraikin. — WVélectricité statique chez les ner- 
veux. Nécessité de sa posologie, utilité des 
faibles intensités (Archives d’électricilé médicale, 
10 Juin 1914, p. 585 & 590). 
Communication au V° Congrés de physiothérapie. 

Voir Journal de Radiologie, p. 277. 


A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





Boerner (Berlin) el Santos (Lisbonne). — Une nou- 
velle électrode de diathermie pour employer 
dans l’urétrite blennorragique (Mediz. Klinik, 
n° 25, 241 Juin 1914, p. 1062-1065). 


“Le courant passe entre une bougie métallique intro- 
duite dans lVurétre, dune part, et plusieurs autres 
plaques métalliques (placées autour du penis, sur le 
bas ventre, périnée et cuisse), d’autre part. La tem- 
pérature obtenue est de 45° 4 44°,2; la durée de l’ap- 
plication est de 1 heure 1/4. Les auteurs n’ont jamais 
eu de bralures. Les résullats, dans l’urétrite aigué 
comme dans lurétrite chronique ont été remar- 
quables. L. R. 


Desnos (Paris). — Valeur hémostatique de I’élec- 
trocoagulation des tumeurs vésicales (Journa! 
d'urologie, 15 Juin 1913, p. 715). 


D’aprés cet auteur, les courants de H. F. employés 
sous forme d’électrocoagulation contre les tumeurs 
vésicales agissent par caulérisalion du point touché 
par l’électrode et par diathermie en profondeur, 
celle-ci déterminant une thrombose des vaisseaux 
nourriciers de la tumeur. Dans les cas de tumeurs 
provoquant de fortes hémorragies et altérant grave- 
ment l'état général, Desnos conseille de rechercher 
dabord, dans un but hémostatique, Vaction coagu- 
lante de la diathermie. A cet effet, dans les premiéres 
séances, on se contentera d’effleurer les franges vési- 
cales qui prendront un aspect blanc neigeux. Dans la 
suite, quand ’hémorragie aura cessé et l’état général 
redevenu meilleur, le milieu vésical s’étant éclairci 
on attaquera plus profondément la néoplasie. 

Cette méthode est également 4 utiliser dans les 
cas ou la présence de débris de tumeur a déterminé 
une infection vésicale intense; outre larrét des hé- 
morragies, celle-ci est heureusement influencée. 

L. NAnan. 


C. E. Iredell et Ralph-Thomson (Londres). — 
Trois tumeurs malignes de la vessie traitées 
par la diathermie (7he Lancet, n? XXV, 20 Juin 
1914, p. 1745-1746). 

Les auteurs ont eu Voccasion d’essayer la dia- 
thermie dans trois cas de tumeurs malignes de la 
vessie. 

Dans les deux premiéres observations il s’agit 
dhommes aAgés de 66 et 54 ans. 

Le premier d’entre eux élait porteur d’une grosse 
tumeur épithéliomateuse, saignante et située prés de 
Vorifice uréthral, autre était atteint d'un carcinome 
prostatique. 

















Dans ces deux cas on fil une taille supra-pubienne, 
et apres abrasion superficielle de la tumeur on com 
menca le traitement diathermique en introduisant 
par la plaie une électrode & bout olivaire dont la 
tige était soigneusement isolée. Une large électrode 
indifférente était placée sous les fesses. 

On introduisait dans la plaie en méme temps que 
Pélectrode active un doigt et dés que la chaleur 
n’était plus supportable on arrétait le traitement. 

Les hématuries ne reparurent qu’au bout de six 
ou sept mois. 

La maniére de procéder dans le troisiéme cas, fut 
un peu différente, car le patient, un homme de 66 ans se 
refusait 4 toute intervention chirurgicale. 

Par la cystoscopie on put voir une large tumeur 
pulsatile occupant presque toute la base de la vessie. 

On introduisit done par Vuréthre une électrode et 
lon cessait les applications quand le sujet accusait 
une sensation de chaleur intra-vésicale. 

Toutefois, et les auteurs le reconnaissent, cette 
technique ne doit pas se généraliser pour deux rai- 
sons : 

le Parce qu’il est presque impossible de savoir 
exactement si les applications se font sur la tumeur 
ou sur les parois vésicales restées saines ; 

2 Parce que l’on n’a que des notions subjectives 
sur le degré de chaleur atteint et que ces notions 
dépendent de la sensibilité variable des sujets. 

Néanmoins ils obtinrent des résultats encoura- 
geants car depuis trois mois et aprés neuf applica- 
tions le malade n’a pas eu de nouvelles hématuries. 

WILLIAM VIGNAL. 


Denis Courtade (Paris). — Des spasmes de 
Purétre. Pathogénie et traitement électrique 
(Bulletin Officiel de la Société francaise a Electro- 
thérapie et de Radiologie médicale, Mai 1914, 
p. 182 & 184). 


Lurétre a un sphincter lisse et un strié qui seul 
est le siége de spasme. Ces spasmes peuvent 
étre dorigine nerveuse (myélites), psychopatiques 
(Ganet), ou enfin étre occasionnés par une paresse 
vésicale. C’est de cette troisiéme catégorie que 
s’occupe ’A.: les malades ayant des besoins fré- 
quents Wuriner s’habituent 4 résister et provoquent 
Virritabiliié du sphincter. 

Le traitement électrique doit : 1° agir sur l'état 
général (statique. Lit condensateur cage de H. F). — 
2 calmer Virritabilité du sphincter externe (H. F. en 
applications rectales). — 3° redonner a la vessie une 
ténacité normale (faradisation, un pole dans Vurétre 
prostatique ou un pole périnéal, la plaque indiffé- 
rente étant sur le ventre. Utiliser la bobine a gros 
fil et éviter les intermittences rapides. 

A. LAQUERRIERE. 


MALADIES DE LA NUTRITION 





A. de Suzenberger (Naples). — Traitement 
rationnel de lobésité (Annali di Elettricita 
Medica e Terapia fisica, 30 Mai 1914.) 


Cestune revue générale du traitement de lobésité. 
L’auteur insiste sur le fait qu’aucun régime alimen- 
taire ne peut suffire 4 lui seul A modifier le poids 
dun obése et a le ramener A un état durable voisin 
de la normale. Il décrit la méthode de Bergonié avec 
les modifications que lui ont apportées Laquerriére, 
Nuytten, Schnée, ete., et il en vante tous les avan- 
tages. M. GRUNSPAN. 


0. Libotte. — Haute fréquence et goutte. Faits 
Cliniques (Journal médical de Bruxelles, 21 Mai 
1914.) 
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Aprés avoir présenté plusieurs observations l’au- 
teur constate les résultats parfois trés encourageants 
que l’on obtient par la diathermie localisée, associée 
ou non &a la diathermie généralisée. Dans des cas 
trés favorables des tophirécents peuvent disparaitre, 
presque toujours la nodosité fibreuse se réduit. 

G. GIBERT. 


Libotte (de Bruxelles). — Haute fréquence et 
goutte (Archives dElectricité médicale, 10 Juin 
1914, p. 597). 


Déja analysé (Mai 1914, p. 272). A. N. 


DIVERS 


Nogier et Genet (Lyon). — Plaie du corps 
ciliaire ; éclat magnétique intra-oculaire ; 
extraction a l’aimant (Lyon médical, t. CXXII, 
n° 26, 28 Juin 1914, p. 1499 @ 1502). 


Un ouvrier était occupé a couper des rivets lors- 
qu'il ressentit un choc sur lceil gauche; quelques 
gouttes de sang s’échappérent. A l’examen on 
constate une plaie ciliaire. Le Dt Nogier constale par 
la radioscopie que : 1° le blessé a un corps étranger 
métallique dans l’eeil; 2° ce corps a la forme d’une 
paille et mesure environ 8 millimétres de long. 
L’électro-aimant, appliqué aprés incision, attire sans 
difficulté le corps étranger. La technique suivie pour 
Yexamen radioscopique fut la suivante : le faisceau 
étant bien localisé, le corps étranger fut apercu. En 
commandant au blessé de regarder en haut, puis en 
bas, on vit le corps étranger mobilisé avec lil; si 
ce corps étranger a été vu, c’est qu'il était volumi- 
neux; la radiographie est seule capable d’en indiquer 
la position précise et les dimensions exactes. 

Th. NoGier. 


Rollet et Genet (Lyon). — Corps étranger magné- 
tique de l’oil gauche, extraction a l’électro- 
aimant géant (Lyon médical, tome CXXII, 
n° 26, 28 Juin 1914, p. 1498-1499). 


Il s’agit d’un ouvrier, qui, en déclouant une caisse, 
recut dans I’ceil un éclat de fer. Quatre jours aprés, 
chémosis volumineux avec hypopion. La radiogra- 
phie montre la présence d'un éclat. A Ventrée, Vceil 
présente de Vinfection du globe. Aprés_ incision 
’électro-aimant est appliqué, le corps étranger vient 
a la deuxiéme application, sous une force portante 
de 385 kilogs. L’cril ne présente quelques jours aprés 
aucun signe dirritation mais il reste aveugle; ce 
corps étranger était dans l’ceil depuis quarante jours. 

Th. NoGier. 


Hartemberg (Paris). — Les céphalées muscu- 
laires et cellulitiques (Bulletin des Sociélés d’ Ar- 
rondissements, 20 Juin 1914, p. 396 a 410). 


Il s’agit d’un type « de mal de téte, encore peu 
connu des médecins », qui se confond souvent avec la 
migraine des arthritiques. I] existe une céphalée 
constante (endolorissement, douleur vague) souvent 
plus marquée au réveil, exacerbé par les efforts, les 
courants d’air, etc. Sur ce fond éclatent des accés 
paroxystiques plus ou moins violents (4 la nuque, a 
a la tempe, au cou) ressemblant A une migraine; 
mais les vomissements sont rares. 

L’examen montre que chez ces sujets il y a des 
épaississements de consistance lardacée 4 la nuque, 
au cou, aux joues, au front, aux tempes. Les muscles 
du cou, le masseter, le temporal, etc., peuvent pré- 
senter des nodosités. En somme il s’agit de « cel- 
lulite ». 

Pour l’auteur, le grand traitement est le massage ; 
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mais il reconnait que l’électrothérapie peut étre utile. 
« Dés 1895, je préconisai l’électrothérapie, sous forme 
de courants continus 4 haute intensité appliqué, sur 
toutes les régions atteintes. La galvanisation posséde 
le double avantage de dissoudre les gonflements et 
de diminuer Ja sensibilité douloureuse. Elle agit 
évidemment ici sur les filets nerveux irrités de la 
méme maniére que dans les névralgies ». 
A. LAQUERRIERE. 


Laquerriére. — Note sur deux échecs dans le 
traitement de la fissure sphinctéralgique par la 


Froid — Chaleur. 


— Bibliograp hie. 


méthode de Doumer (Pulletin officiel de la 

Société francaise délctrothérapie et de Radiolo- 

gie médicale, Juin 1914, p. 205 a 206). 

L’auteur a une expérience de 15 années et pense 
que cette méthode est un excellent traitement. Pres- 
que toujours les échecs sont imputables au malade 
(peur, manque de persévérance, etc.); mais il a vu 
deux cas ot nettement il a échoué; dans les deux 
cas il s’agissait de fissures situées trés haut; il est 
possible que dans ces conditions les électrodes habi- 
tuelles n’atteignent quimparfaitement la lésion et 
déplissent mal la muqueuse. A. LAQUERRIERE. 


FROID — CHALEUR 
DIVERS 


Sallés (Lyon). — La douche d’air chaud dans le 
traitement du furoncle et de l’anthrax (Province 
médicale, 4 Juillet 1914). 


L’auteur a appliqué ce traitement 4 17 cas de furon- 
cles et 5 cas d’anthrax. Pour les furoncles non encore 
suppurés, guérison en 5 séances en moyenne, pour 
les furoncles suppurés deux ou une séance. Quant 
aux anthrax les plus gros ils ont guéri comme des 
furoncles. 


La technique consiste 4 lancer brusquement un jet 
@air chaud (120, 150, 500°) que lon coupe d’autant 
plus vite que la chaleur est plus intense. On répéte 
cette manceuvre un certain nombre de fois, puis on 
termine par une douche de la région a 70° environ. 

Dans l’anthrax on utilise une chaleur beaucoup plus 
élevée (600 4 700°). En somme la technique active la 
suppuration quand elle n’est pas établie et ensuite 
favorise la cicatrisation. En méme temps elle est 
trés analgésique. A. LAQUERRIERE. 


BIBLIOGRAPHIE 


E. Forgue et A. Jeanbrau. — Guide pratique du 
médecin dans les accidents du travail (| vol. de 
i84 p., 5° édition, Masson et C*, éditeurs, 
aris). 

Cet excellent ouvrage sera lu avec fruit par tous 
ceux qui de prés ou de loin, s’occupent des accidents 
du travail; c’est un guide sur que tout médecin doit 
avoir prés de lui, pour solutionner les difficiles pro- 
blémes que posent chaque jour les suites médicales 
ou judiciaires d'une blessure assujettie a la loi de 1898. 

La radiologie n’est pas oubliée et j'ai été frappé de 
lire sous cette rubrique la phrase suivante : « En 
régle générale, les magistrats nomment un radio- 
graphe parmi les trois experts et toute difficullé se 
trouve ainsi évitée ». Je ne sais si 4 Montpellier cette 
phrase est justifiée, mais 4 Paris, il n’en est pas 
ainsi, car la nomination d’un expert radiologiste, 
en matiére d’accident du travail, est l'exception. 
MM. Forgue et Jeanbrau, dans leur livre, montrent la 
voie qui devrait étre suivie. 

Un fait m’a surpris dans cet ouvrage, c’est la 
part trés grande que tient la mécanothérapie dans le 
traitement des accidents du travail. Certes, c’est ta 
un procédé excellent; cependant les établissements 
de mécanothérapie, pour accidents du travail, n’ont 
pas, 4 Paris du moins, donné les résultats qu’on en 
attendait. I] ne faudrait pas donner a ce procédé une 
suprématie, qu'il ne mérite pas, sur l’électrothérapie. 
Celle-ci est trop reléguée au dernier plan et cepen- 
dant elle posséde une gamme variée de procédés ca- 
pables d’agir, selon ses modalités, sur la sensibilité 
et la circulation. Au point de vue du rétablissement 
fonctionnel (rééducation, ete.), 'électrothérapie est le 
seul procédé qui puisse donner des contractions 
musculaires actives quoique involontaires. 

On pourra me reprocher de voir la question en 


électricien; je crois cependant, que l’électrothérapie 
mérite sa place a célé de la mécanothérapie. 
Le succés de cet ouvrage, nécessitant déja une 
édition, montre bien ses remarquables 
J. BELor. 


troisiéme 
qualités. 
G. W. C. Kaye. — Rayons X. Introduction. Mé- 
thode des rayons de Rontgen (Londres, Long- 
mans, Green and Co, 1914, vol. de 250 p., avec 

97 fig.). 

Les notions trés sommaires que nous possédions 
sur la nature et les propriétés optiques des rayons X 
sont devenues assez complétes et assez précises, 
grace aux travaux de nombreux expérimentateurs 
(Barkla, Lane, Bragg, etc.), pour permettre un exposé 
aussi développé que celui représenté par Pouvrage 
de Kaye. Ces notions nouvelles, précédées d’une étude 
sur les radiations corpusculaires de l’ampoule de 
Crookes (rayons cathodiques, rayons canaux) sont 
réparties en plusieurs chapitres disposés sans ordre 
et consacrés successivement aux moyens de mesure 
des rayons X, aux. rayons secondaires, aux phéno- 
ménes d’interférence et de réflexion et enfin a la 
nature des rayons X. Il faut regretter qu’a coté 
des travaux de Barkla ne se trouvent pas ceux de 
Guilleminot sur la constitution du rayonnement donné 
par les ampoules et la transmission des rayons X a 
travers les écrans d’aluminium. 

En dehors des nombreuses considérations physi 
ques réunies par l'auteur, sont exposées de bréves 
indications sur installation statique, ampoule et 
les applications médicales des rayons X, mais celles- 
ci n'ont aucune valeur pratique pour le radiologiste 
qui sera seulement intéressé par Vimportante docu- 
mentation offerte par cel ouvrage et empruntée aux 
recherches récentes sur les propriétés physiques des 
radiations qu’il utilise. I. JAUGEAS. 
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